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I. INTRODUCCI6N 

La Administraci6n de Compensaciones por Accidentes de Autom6viles (ACAA) esta 
consciente de la importancia de contar con servicios de casa de convalecencia que 
garanticen, a las vlctimas de accldentes, servicios de cuidado diestro de enfermerla y 
tratamiento para su rehabilitaci6n. Esto se logra recibiendo clenos: seniicios 
especializados, ofrecidos en Instituc;ones contratadas y que cumpian ' cori unos 
estandaree de calidad y excelencia que garanticen el debido cuidado y atencion cllnica 
de nuestros lesionados. 

II. BASE LEGAL 

Estas normas se promueven, a tenor, con la secci6n 5.5 de la Ley 138 del 26 de junio de 
1968, segun enmendada, conocida tome Ley de Protecci6n Social por Accidentes de 
Autom6viles y las disposiciones de la Regia 8(1) del Reglamento. 

III. PROPOSITO 

Este procedimiento se ha creado con el objetivo de formalizar un instrumento de apoyo 
que defina criterios de admisi6n, establecer las diferencias entre niveles de cuidado, 
requisitos de autorizaci6n, estadla de lesionados, alcance de servicios, proceso de 
facturaci6n en Casas de Convalecencia Vorientaci6n a proveedores. 

IV. SERVICIOS EN CASAS DE CONVALECENCIA 

Los servicios de casas de convalecencla se contrataran mediante dos niveles; Servicios 
de Cuidado Diestro de Enfermerfa ylo Rehabilitaci6n; NIVEL I Y NIVEL II. 

A. CRITERIOS DE ADMISI6N EN CASAS DE CONVALECENCIA (NIVELES DE 
CUIDADO DIESTRO DE ENFERMERIA V/O REHABILITACION. NIVEL I Y II) 

EI nivel apropiado al cual se podra referir a un lesionado sera determinado 
exclusivamente por los criterios medicos V requiere previa consulta V autorizaci6n del 
Departamento de Asuntos Mildicos. Los audltores medicos y el Departamento de 
Asuntos Medicos se asegurar6n que los lesionados no puedan reelblr los 
servleios de euldado dlestro de enfermerf. a rehabllltael6n, en el hagar a de 
manera ambulatorla. EI medico podra recomendar terapla ffslca, del habla, ocupacional 
ylo recreativa como parte del plan de tratamiento. Los lesionados atendidos en Cuidado 
Diestro de Enfermerra Vlo Rehabilitaci6n podran recibir cualquier modalidad de estas 
terapias segun la orden medica. EI medico fisiatra debera hacer evaluaciones 
subsiguientes aJ menos cada quince (15) dlas. 

'.
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DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE SERVICIO 

Hlvell: En este nivel se atendem a los lesionados que tengan potencial de rehabilitaci6n s 
largo plazo que requieran servicios de enfermerla diestra y/o rehabilitaci6n. Estos 
lesionados tienen que reunir cualquiera de los siguientes requisitos: 

1. Pueden	 estar alertas 0 en ocasiones podrlan no segulr comandos 
temporeramente. En estos casos, el medico puede 0 no, recomendar terapias 
como parte del plan de tralamiento cllnico. Por ejemplo: lesionados con 
lracci6n musculo-esquelelal: con curaci6n de ulceras, necesilan ventilador y/o 
antibioleraplas intravenosas. 

2. Necesilan	 terapias para fortalecer alguna area anal6mica 0 lograr algun 
movimienlo anles de recibir servicios de cuidado diestro de enfermerfa.en nivel II.. 

Nlvel II: En este nlvel se atendertl a los lesionados que tengan potencial de rehabilitaci6n a 
corto plazo. Debersn responder a los comandos y no debe estar en ventilador mecamco, ni 
tracci6n musculo-esquelelal. Se Ie debe brindar todos los servicios medicos y las terapias 
ffsica, ocupaclonal, recreatlva 0 del habla como parte del plan de tratamiento segun la 
orden medica. En los casos de lesionados atendidos bajo este nivel, deberan recibir 
terapias flsicas al menoa cinco (5) vecea por aemana. 

B.	 PROCESO DE ADMISION PARA CASADE CONVALECENCIA 

EI proceso de admlsi6n dependeril de la Facilidad de donde proviene el lesionado 

1. FBcl/ldBd con Bud/toriB concurrente: 

a.	 Un medico cirujano mediante la forma ACAA200-06 (Referimiento a Casa de 
Convalecencia) u orden medica, recomienda tratamiento adicional en cualquiera de 
los niveles de casa de convalecencia. 

EI medico debe justificar fuera de toda duda la necesidad de este servlcio. 

b. Si la condici6n del lesionado requ;ere un plan de terapia frsica, deberil referirlo al 
fisiatra de la Facilidad para que se establezca el plan de tratamiento que recomienda 
para el lesionado. Esto debe especificarse mediante orden medica del fisiatra. En 
las Instituciones Hospitalarias donde no hay fisiatra disponible, el Departamento de 
Asuntos Medicos decidirs el nivet. 

c.	 Cuando el lesionado haya sido evaluado por un fisiatra, si utiliza una orden medica, 
en lugar de la forma provista por ACAA, esta debe contener el diagn6stico, el nivel 
de servicio y plan de tratamiento recomendado incluyendo al tipo de terapias 
ordenadas, la cantidad de terapias, frecuencia y cualquier otro tipo de servicio que 
requiera ellesionado para manejar su condici6n medica. 
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d.	 EI plantficador de alta de la Facilidad de donde proviene el lesionado, deber 
confirmar con el auditor medico, el nivel de cuidado recomendado, cuarenta y oeb 
(48) horas antes de la fecha programada para el alta. EI auditor medico emite uru 
hoja de recomendaci6n estableciendo el nivel de cuidado recomendado y se h 
entregara al planificador de alta. Esta no indicars el nombre de la casa dE 
convalecencia a la que sera admitido. 

e.	 EI planificador de alta de la Facilidad, el familiar 0 representante autorizadc 
entregara la documentaci6n a la Oficina Regional correspondiente 0 la Oflcina de 
Centro Medico. Debers incluir las 6rdenesmedicas y documentacl6n necesaria para 
cualquler otro servicio que requlera este lesionado para el alta, entiendase 
ambulancla, equlpo, etc... 

f.	 EI Oticial de Reclamaclones reclbirli los documentos y deber6' veriflcar que los 
casos referldos cumplan con todos los requisitos establecidos en el Reglamento y la 
Ley de Protecci6n Social por Accidentes de Autom6viles. 

g.	 EI OfIcial de Reclamaciones emitirli la consults de casa de convalecencla, indicando 
el nivel, y requerirs la sigulente documentacl6n: 

i.	 Evaluaci6n del auditor medicodocumentando eJ Nivel de cuidado en Casa de 
Convalecencia. 

Ii.	 6rdenes Medicas: 

a) Forma 200-06-Referido a Casa de Convalecencia u orden 
medica y/u 

b) Orden medica de Fislatra que incluya: 
i) el plan de tratamiento 
Ii) metas a lograr, 
iii) Nivel recomendado 

iii. Evaluaci6n Social, si ests disponible. 

h. EI personal del Departamento de Asuntos Medicos contestara,	 en 0 antes de 12 
horas laborables, toda consulta relacionada con la admisi6n de un lesionado a una 
casa de convalecencia, asegursndose que la autorizaci6n cumpia con la ley y 
Reglamento de ACAA. Ademas, debera especificar claramente la aprobaci6n del 
servicio, indicando el nivel de cuidado y la estadfa inicial de la admisi6n autorizada. 
~sta no podrs exceder de quince (15) dlas y estara sujeto a auditorla medica. En 
caso de denegaci6n de la admisi6n a la Casa de Convalecencia, se debera 
especificar la raz6n. 
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i.	 Una vez contestada la consulta por el personal del Departamento de Asuntos 
Medicos, el Oticial de Reclamaciones debers referirlo al Coordinador Regional. Pars 
efectos de este procedimiento, Coordinador Regional es aquel personal gerencial de 
la ACAA, que se design6 en la Oficina Regional con el objetivo de realizar la 
coordinaci6n necesaria para proveer los servicios que necesita ellesionado. 

j.	 EI Coordinador Regional debera notlflcar la decisi6n .al lesionado, familiar 0 

representante autorizado para que visite la Oficina Regional correspondiente 0 la 
Oficina de Centro Medico. Si no existe familiar, el Coordinador Regional debers 
comunicarse con el plan/ficador de alta de la Facilidad. 

k.	 S/ es un pac/ente admitido en cualquiera de las Facllidades de Centro Medico, el 
Coordinador de Servicios al Lesionado debers orientar· al lesionado, familiar 0 
representante autorizado de las alternativas con las que cuenta la ACAA contratadas 
para proveer este tipo de serv/cio. Si no se trata de las Facilidades en Centro 
Med/co, esta orientaci6n la debers realizar el Coordinador Regional. EI lesionado, 
familiar 0 representante autorizado debera firmar la forma ACAA 200-146. 

I.	 Una vez el les/onado, sus familiares 0 representante autorizado seleccionen dentro 
de las alternativas contratadas por la ACAA el proveedor de estos servic/os, el 
Coordinador de Servlcios al Lesionado 0 el Coordinador Regional, segun sea el 
caso, se cornunlcara con la Facilidad para asegurarse que se puede admitir el 
lesionado. 

m.	 EXCEPCI6N: 5i ninguna Facilidad contratada aceptara al lesionado, la 
Coordinadora de Servicios al Les/onado 0 el Coordinador Regional, a traves del 
Director Regional, debera referlrlo al Departamento de Relaclones con Proveedores 
y Derechos del Paciente, documentando las gestiones realizadas; persona que 
contact6, fecha y raz6n de denegaci6n. I:stos se encargarsn de gestionar una 
admisi6n con alguna Facllidad no contratada que ofrezca el servicio recomendado 
para el lesionado. Debers constar la aprobaci6n por escrito del Director Ejecut/vo. 

n.	 Una vez coordinada la Facilidad a la que se fraaladara al lesionado, el Coordinador 
Regional 0 el Coordinador de Servicios al Lesionado entregara el caso al Oficial de 
Reclamaciones para que prepare las autorizaciones correspandientes a este servicia 
en el sistema ACM21. 

o.	 Esta autorizaci6n debe espec/ficar el nombre de la Facilidad donde sera admitido el 
iesionado, el nivel, el perlodo de estadla segun autorizado por Asuntos Medicos y 
que estara suleta a aud/torra medica. 
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p.	 EI Oticial de Reclamaciones Indican~ al Oficlnista Regional que cuando imprima lal 
autorizaciones se 10 refiera al Coordinador Regional 0 el Coordinador de Servicios a 
Lesionado, para que ~ste se comunique con ellesionado 0 familiar. 

q.	 Si no existe familiar, el Coordinador Regional 0 el Coordinador de Servicios al 
Lesionado, debers comunicarse con el planificador de alta de la Facilidad para que 
obtengan la autorizaci6n. A su vez, debers referir el caso para evaluaci6n del 
Programa de Orientaci6n Social y Fomento Ocupacional. 

r.	 EI planificador de alta de la Facilidad de procedencia se comunicars con la Casa de 
Convalecencia seleccionada para asegurar la coordlnaci6n de la admlsl6n. 

s.	 Cuando culmlne el proceso de planlficaci6n de alta, la Facllidad de procedencla Ie 
informars al auditor m~dlco sabre la disposici6n del.leslonado. 

t.	 Este proceso debers ser completado cuarenta y ocho (48) horas antes del alta. Ala 
fecha del alta recomendada por el m~dico, la ACAA no paga~ dras adlcionales que 
el lesionado permanezca en la Facilldad debldo a la falta de planlficaci6n denlro del 
termino establecido. 

u.	 Cuando el lesionado sale de la Facilldad para una sala de emergencia, debe 
segulrse este procedimlento ya que se consderara un alta y una admisi6n. 

v.	 Cuando ellesionado se niegue a seguir el tratamiento recomendado y autorizado por 
ACAA, la Facilidad ylo el auditor medico debe notlficar al Departamento de 
Relaciones con Proveedores y Derechos del Paciente para que ~ste oriente al 
lesionado y obtenga un relevo de responsabilidad de ACAA. 

2. Instltuclones hosplta/ar/as con Budltorla retrospecUva, Hogar 0 Sa/a Emergenc/a 

EI procedimlento sarli el mismo excepto que no se requerira la evaluaci6n del auditor 
M~dico sobre nlvel de cuidado y estadla recomendada para la Casa Convalecencia. 
En caso que el paclente provenga del hogar, la responsabilldad asignada al 
Planificador de Alta de alta Ie compete al familiar. 

C. EXTENSIONES DE ESTADIA 

Las extensiones de estadla podran ser autorizadas de dos maneras: 

1. Autor/zada por auditor medico 

a.	 Si la Facilidad entiende que el lesionado necesita extensi6n de estadla, 
debera solicitarta al auditor msdlcc utilizando la forma ACAA 200-17, 
debidamente completada. 
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b.	 EI auditor medlco deberlt evaluar la necesidad de la extensi6n y si el paciente ha 
logrado las metas para el periodo que ha transcurrido. 

c.	 51 el auditor medico ests de acuerdo con la extensi6n solicitada se 10 informaril a 
la Facilidad y 10 documentars en su evaluaci6n. Esa extensi6n no debe exceder 
de 15 dfas adicionales, un msximo de estadfa de 45 dfas por Nivel. ,. 

d.	 5i la companla de auditorla medica no ests de acuerdo con la solicitud de 
extensi6n, no aprobars extensi6n e informars al planificador de alta para que 
procedan a coordinar el alta. 

e.	 5i procede una admlsl6n en otro Nivel 0 Facltidad, se debera seguir el
 
Procedimiento aquf establecldo.
 

• 
2.	 Autorlzada por AsuntO$ M4dlcos 

a.	 5i el paclente necesita permanecer en la Facilidad por un perfodo mayor de 
cuarenta y cinco (45) dlas por nivel, la Facilidad estara obligada a solicltar la 
extensl6n, utilizando la Forma 200-11, a traves de la Oflcina Regional mas 
cercana. Ese proceso debe hacerse al menos cinco dlas laborables antes 
que el paclente cumpla cuarenta y cinco (45) dlas en el Nivel. Debers incluir: 

1.	 Primera evaluaci6n del Fisiatra 
ii.	 Notas del Terapista 
iii.	 Ultima evaluaci6n del Fisiatra - debe ser al menos 3 dlas 

antes de la solicitud e incluir un informe del plan de 
tratamiento y los logros alcanzados hasta el momento 

iv.	 Evaluacl6n del auditor m~(Uco, sl esta disponlble 

La Facilidad tiene que continuar dando el servicioen 10 que se contesta la consulta. 

b.	 EI familiar dellesionado, el trabajador sociaII personal designado por la Facilidad 
entregara los documentos a la Oticina Regional. 

c.	 EI Oficial de Reclamaciones hara la consulta al Departamento de Asuntos
 
Medicos, asegurandose que se incluya toda la informaci6n arriba descrita.
 

d.	 EI Departamento de Asuntos Medicos podra: 

I.	 Autorizar la extensi6n 
il.	 Denegar y solicitar que se consulte un cambio de nivel, servicios 

de saIud en el hogar, ambulatorio 0 cualquler servicio alterno 
iii.	 Denegar el caso especificando las razones. 
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e.	 Si se aprueba, debera indicar el nivel y el perlodo de extensi6n de estadla. EI mismc 
no puede exceder de 15 dlas. 

f.	 EIOficial de Reclamaciones prsparara la autorizaci6n en el sistema ACAA21. 

g.	 Esta autorizaci6n debe especificar el nombre de la Facilidad donde sera admitido el 
lesionado, el Nivel, el perlodo de estadla segun autorizado por Asuntos Medicos y 
que estara sujeta a Auditorla Medica. 

h.	 EI Oficial de Reclamaciones indicars al Oficinista Regional que cuando imprima las 
autorizaciones se 10 reftera al Coordlnador Regional, para que este se comunlque 
con elleslonado 0 familiar. 

i.	 SI no existe familiar, el Coordinador Regional debers comunicarse con la persona 
deslgnada per la Facllldad. A su 'Jez, debers referir el caso para evaluacl6n del 
Programa de Orientacl6n Social y Fomento Ocupacional. La Facilidad sera 
responsable de recoger la autorizaci6n que sera necesaria para la facturaci6n del 
servicio. 

j.	 EI auditor medico se asegurars que la institucl6n obtuvo la autorlzaci6n de ACAA, 
antes de auditar el servicio. 

k.	 Si la Facilidad no sigui6 el procedimiento de extensi6n establecido y ellesionado no 
reune los criterios para permanecer en el nivel, el auditor medico denegara la 
estadla. 

I.	 Si se necesita extenslones adicionales debe seguirse el proceso de consulta con el 
Departamento de Asuntos Medicos. 

m.	 Para prop6sitos de facturaci6n, el auditor medico debe certificar el primer perfodo 
de cuarenta y cinco (45) dlas y cada perfodo adicional en la Hoja de Revisi6n de 
Utitizaci6n. Esa certificaci6n se entregara a la Facilidad. 

D. CAMBIOS DE NIVELES DE CUIDADO: 

1.	 Los cambios de Nivel de cuidado pueden surgir de dos maneras: 

a. 81 el medico a cargo del caso de la casa de convalecencia entiende que el 
lesionado necesita un cambio en el nivel de cuidado, emitira una 
recomendaci6n y 10 discutira con el auditor medico. 

b. 5i el auditor medico entiende que procede un cambio de nivel debera discutirlo 
con el medico a cargo del caso 0 personal designado por la Facilidad. 
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2.	 5i estan de acuerdo, el auditor medico recornendara el cambio de nivel de cuidadc 
V10 documentara en la forma de referido de caso. 

3.	 5i el auditor medico recomienda el cambio de nivel Vel medico a cargo del caso 
no esta de acuerdo con el nivel recomendado, el auditor m~ico documentara su 
recomendaci6n en la hoja de referido de caso V la entregars a la Facilidad. 

4.	 ' Estas recomendaciones deben hacerse al menos cinco (5) dtas laborab/es antes
del cambio de nlvel. -_.,.,.--..:---"-.,.,:::~;:;;;.-, 

5.	 En todo caso, la Facilidad donde este admitldo el leslonado debers referir los 
documentos que se indican en el Inciso slete (7) a la Oticlna Regional mas 
cercana, ya sea por medio de un familiar, representante autorizado, el trabajador 
social 0 personal designado por la Facilidad. Si la Facilidad no tiene contrato para 
el nivel recomendado, debers comenzar la planificaci6n de alta 0 coordlnaci6n a 
una Facilidad que tenga el nivel contratado. 

6.	 Si la Facllidad no slgui6 el procedimiento de cambio de nlvel establecido yesto
 
tuvo como consecuencia que un paciente no tuviera criterios para el nive/, la
 
companle de auditorla medica denegars la estadJa.
 

7.	 EI referido a la Oficina Regional debe incluir: 

a.	 Primera evaluaci6n del Fislatra 
a.	 Notas del Teraplsta 
b.	 Oltima evaluaci6n del Fisiatra - debe ser al menos 3 dlas antes de la 

solicitud e incluir el plan de tratamiento 
oc.	 Evaluaci6n del auditor medico, si esta disponible. 

8.	 EI Oticial de Reclamaciones emitirs una consulta al Departamento de Asuntos 
Medicos con todos los documentos descritos en el punto 7. 

9.	 EI Departamento de Asuntos Medicos podra: 

a.	 Autorizar el servicio segun solicitado 
b.	 Aprobar el cambio a un Nivel distinto al recomendado, esto podrJa conl/evar 

una nueva consulta 
c.	 Denegar el cambio, especificando las razones. 

10.	 5i se aprueba debera indicar el Nivel y el perlodo de la admisi6n. La misma no 
puede exceder de quince (15) dfas. 
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11.	 El Oficial de Reclamaciones prepara la autorizaci6n en el Sistema ACAA21. 

12.	 Esta autorizaci6n debe especificar el nombre de la Facilidad donde sen~ admitido 
ellesionado, el Nivel, el psrlodo de estedla segun autorizado per Asuntos 
Medicos y que eatara sujeta a auditorra medica. 

13.	 EI Oficial de Reclamaciones indican~ al Oficinista Regional que cuando imprima 
las autorizaciones se 10 refiers al Coordinador Regional, para que ~ste se 

comunlque con el lesionado 0 familiar. 

14.	 Si no exlste familiar, el Coordinador Regional debera comunlcarse con la persona 
designada per la FaciUdad. A su vez, debera referir el caso para evaluaci6n del 
Programa de .orlentacl6n Social y Fomento Ocupacional. La FaciUdad sera 
responsable de recoger la autorizaci6n que sera necesaria para la facturaci6n 
del servicio. 

15. Una vez aprobado por Asuntos Medicos, la Facilidad debe presentar la 
autorizaci6n de servicios a la compatHa auditora. EI auditor medico se asegurara 

/r~\ 
/ 

que la instltuci6n obtuvo la autorizaci6n de ACAA, antes de auditar el servicio. 

16.	 . Para prop6sitos de facturaci6n, el auditor medico debe certificar el perlodo 
precedente a un cambio de Nivel en la Hoja de Revisi6n de Utillzaci6n. 
Esta certificacl6n se entregara a la Facilidad. 

E. SERVICIOS PARA LESIONADOS CON ANTIBIOTERAPIA INTRAVENOSA, 
VENTILADOR MECANICO 0 AMBOS SERVICIOS PROVISTOS EN LA 
CASA DE CONVALECENCIA 

Cuando el lesionado neeesite el uso de ventilador mecanico, antibioterapia intravenosa 
o ambos servicios simultaneamente, la persona designads por Is Facilidad debe solicitar 
previamente Is autorizaei6n de la ACAA para el pago de los servicios. Esta necesidad 
podrta surgir al momento de ser admitido 0 posterior ala admisi6n. 

Los servlclos de ventilador se consideraran para lesionados admitidos en el cuidado 
diestro de enfermerra, Nivel J. 

Los servicios de antibioterapia intravenosa se podran prestar a lesionados admitidos en 
cualquiera de los dos Niveles. EI lesionado continuara recibiendo ros serviclos del Nivel 
donde se encuentra admitido. 
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1. La facilidad donde este admitido ellesionado, debers referir a la Oficina Regional 
mas cercanas, ya sea por medio de un familiar 0 el trabajador social los siguientes 
documentos: 

a.	 La orden medica que indique el diagn6stico, la necesidad del servicio 
y el periodo en que sera utilizado. 

b.	 Pruebas de laboratorio, cuando el servlcio solicitado sea antibioterapia. 

2. Los resultados de los cultivos y sensitividad deben ser enviados al Departamento de 
Asuntos Medicos, a traves de la Oficina Regional, aan cuando se haya aprobado 
el servicio. 

3. Independiente del momenta en que su~a la necesidad, el Oticial de Reclamaciones 
hara una consulta al Departamento de Asuntos Medicos para ese servicio. , 

4. EI Departamento de Asuntos Medicos contestara con la mayor brevedad, toda consulta 
relacionada con la autorizaci6n de los servlcios antibloterapia intravenosa y/o venti/ador 
en la Casa de Convalecencia. 

5. EI Oficial de Reclamaciones emitira una autorizaci6n indicando el perrodo. 

6. EI auditor medico se asegurars que la Instituci6n obtuvo la autorizaci6n de ACAA,
 
antes de auditar el servicio.
 

7. Para prop6sitos de facturaci6n, el auditor medico debe documentar el perfodo que el 
lesionado estuvo reciblendo estos servlcios, segOn necesidad medica. Cuando finalice 
el servicio , el auditor medico debe certificar el perlodo en la Hoja de Revisi6n de 
Utillzaci6n. Esta certificaci6n se entregars a la facilidad. 

8. La autorizaci6n de ACAA y la certificaci6n del auditor medico deben ser incluidas an
 
la facturaci6n.
 

9. Esta procaso sa debers raalizar cada vez qua sa requiara esos sarvicios 0 la extensi6n 
de los mismos. 

10. En caso de emergencia an horario no laborabla, debera prestarse el servicio,	 y al 
proximo dla laborabla, saguir el procedimianto aqur establacido. 

F.	 RESPONSABILIDAD DEL MEDICO-AUDITOR 

1. Una vez admitido el lasionado a la casa de convalecancia, el auditor revisars 
concurrantementa al caso y documentara al mismo. Este auditara tomando an 
considaraci6n la Lay, al Raglamanto, los procadimientos y los contratos con las casas de 
convalacancia astablacidos por ACAA. 
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2.	 el auditor medico es responsable de examinar toda la documentaci6n de 
expediente medico, y de ser necesario, discutirs los casos con el medico de Is 
Casa de Convalecencia a cargo del caso. Ademils, deberil verificar la autorizaci6n 
de ACAA. la orden del fisiatra, el plan de tratamiento, las terapias reeibidas y el 
progreso del lesionado antes de presentar recomendaciones. 

3.	 el auditor medico es responsable de documentar las estadlas. servlclos, cambios de 
_niveles, dlas aprobados y denegados durante la estadla en la facilidad. 
<"" 

j~/4. /el auditor medico es responsable de hacer su recomendaei6n de cambio de Nivel al 

L/~~nos.~~:?,,~l~~~a~<?~a.~!epu f.~!!",~o. 
'., ,';" 

5., el auditor medico es responsable de autorizar extensiones hasta 45 dlas por NiveJ. 

" 6.	 Si el auditor medico entiende que no se estan logrando las metas establecidas en el 
plan de tratamiento debers dlscutirto con el medico a cargo del caso. Si se 
determina que se debe camblar de Nivel 0 facllfdad. el auditor medico 10 debe 
informar a la facilldad para que actue conforme a este procedimiento. 

7.	 EI auditor medico debe notificar ala Oficina de Auditorla Intema de ACAA cualquier 
situaci6n discutlda con la facilidad que no haya sido corregida en un tiempo 
razonable. 

8.	 el auditor mecUco debe notificar a la Oficina de Auditorla Intema de ACAA a la 
primera hora laborable del dla de alta, cuando no se haya podido coordinar algun 
servicio por demora de la Oticina Regional 0 el Departamento de Asuntos Medicos. 

9.	 AI momento del alta, el auditor medico debe entregar evidencia a la facilidad donde 
se especificara el nurnero de dlas autorizados 0 denegados en cada caso, En los 
casas con estadla mayor de cuarenta y cinco (45) dlas y cambios de Nivel, 
entregaran copla certificada de su evaluaci6n. 

10. Cumplir con los deberes establecidos en este Procedimiento. 

VI. FACTURACI6N 

EI procesa de facturaci6n sobre los servicios prestados de Casa Canvalecencia es el 
siguiente: 

1. La facilidad factlJrara a la ACAA los servicios prestados al momento del alta utilizando: 

a. EI formulario 300·1360 la UB-92 (Factura de Servicios Medico-Hospitalarios), 

b. La forma ACAA 200-06 (Referlmiento a Casa de Convalecencia) 0 la orden 
medica. 
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c.	 La autorizacl6n de la Oflcina Regional, indicando el servicio yel primer periodo 
aprobado 

d. Sumario cHnico final 
e.	 La Hoja Revlsi6n de Utllizaci6n, final, del medico auditor, y 
f.	 Cuando la facilidad no esta contratada, autorizaci6n del Director Ejecutivo. 

2. Excepciones de la facturaci6n al alta: 

a.	 Cuando haya una autorizaci6n de Asuntos Medicos por extensi6n de estadla en 
exceso de 45 dlas por Nivel. En este caso, la facilidad facturaril a la ACAA par 
servicios prestados en los primeros 45 dlas par Nivel. Deberll presentar: 

i. EI formularlo 300-1360 la UB-92 (Factura de Servicios Medlco-Hospitalarios), 
Ii. La forma ACAA 200-06 (Referimiento a Casa de Convalecencia) 0 la orden 

.. medica, 
iii. La autorizaci6n dela Oflcina Regional, indicando el servlcio yel primer 

perlodo aprobado 
iv. Copla certificada par la compatUa auditora de la Hoja de Revisi6n de 

Utllizaci6n 

b. En extenslones adicionales debera presentar: 

i. EI formularlo 300-136 0 la UB-92 (Factura de Servicios Medico-Hospitalarios), 
Ii. La autorizaci6n de extensl6n emitida par la Oflcina Regional. 
iii.	 Copia certificada por la compafUa auditors de la Hoja de RevisiOn de 

Utilizaci6n. 

Este proceso debe repetirse con cada extensi6n. En la ultima extensi6n, se debe incluir la 
Hoja Revisi6n de Utilizaci6n, final. del medico auditor can el total de estadla. 

c. En el caso de servlcios de antibioterapia intravenosa y/o ventilador prestados par 
la casa de convalecencia, se debe presentar: 

i. EI formularlo 300-136 0 la UB-92 (Factura de Servicios Medico-Hospitalarios), 
ii. La autorizaci6n de la Oficina Regional, indlcando los servicios (admisi6n, 

extensi6n, antibioterapia y ventilador) y el periodo aprobado 
iii. Copia certificada par la campania auditora de la Hoja de Revisi6n de 

Utilizaci6n. 

d. Los cambios de Nivel, se debe presentar: 
i. EI formulario 300-136 0 la UB-92 (Factura de Sarvicios Medico

Hospitalarios), 
Ii. La autorizaci6n de cambio de Nivel de la Oflcina Regional, 
iii. Copia certiflcada por la compaflfa auditora de la Hoja de Revisi6n de 

Utilizaci6n. 
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3.	 Toda la facturaci6n de Casade Convalecencia se enviars par correo 0 se entregars 
personalmente en Correo del Edificio Central de la ACAA, 249 Arterial Hostos B, 
San Juan. 

4.	 La Divisi6n de Procesamientos de Facturas debers verificar que la Casa de 
Convalecencia someta toda la documentaci6n requerida en el inciso 1 de esta 
Secci6n. 

5.	 En las excepciones descritas en el inciso 2 de esta secci6n, la Divisi6n de 
Procesamientos de Facturas debe confirmar en Sistema la autorizaci6n de 

Asuntos Medicos. 

8.	 La DivisiOn de Procesamientos de Facturas adjudicara el pago de acuerdo con 10 
establecido en el Contrato con la Casa de Convalecencia y conforme a 

.. 10 establecido en este Procedimlento, el Reglamento y la Ley de ACAA. 

VIII. VIGENCIA 

Con este procedimiento queda derogado cualquier otro procedimiento 0 disposici6n anterior 
sobreestos servicios. Este tendra vlgencla inmediatamente despues de su aprobaci6n. 

IX. PRESENTADO POR: 

Lcdo. CarlosA. Cabrera Bonet, Director
 
Relaciones con Proveedores y Derechos del Paciente
 

Leeta. Marfa I. Delannoy, Subdlrectora
 
Relaclones con Proveedores y Derechos del Paciente
 

Ora. Lizette Fernandez Rivera, Gerente Consultas
 
Departamento Asuntos Medicos
 

Firmado hoy, ~de -dUt1;Q de ~O'-fen San Juan, PuertoRico. 

X.	 APROBADO: 

Lcdo. Hiram A. Melendez Rivera
 
Director Ejecutivo ACAA
 

En San Juan, Puerto Rico, a I 5 



E,todo Ubre AIocIado de Puerto IlIco 
Admlnlsttacl6n de ComperJlOclon..porAcelden'" de Autom6v11.. 

REFERIDO A CASA DE CONVALECENCIA 

1. Fecha 
Date 

MID I AlIo1Yw 

2. Numero de Reclamad6n 
ClaIm Number 

3. Nombre yapeJlidos del.lesionado 4.FechaNacimiento S. DirecciOn - Address 
Patient's full name Date ofbirth 

M/D/AIY 

6. Fecha del accidente 7. Fecha deiDpeso 8. Fecha dealta 9. Fecha dereferido 10. Hospital que refiri6 
Dateofeccident Date ofadmision Dateofdilchll'lC Dateof referral Referral hospital 

II. DIAONOSllCOS  ICD-9 

12. Nivel de Servicio Recomendado-Services Level recomended 

0 NIVEL I Potencial de rehabilitaci6n a largo plaza 0 NIVEL II Potencial de rehabilitaciOn a cortoplaza 
Ej: terapias pasivas. curaciones. etc. Ej: Rehabilitaci6n activa 

13. Tratamientos recomendados-Recommended treatment 

14. Resultado de Laboratorios y RayosX - Laboratory and X Ray result 

15. Plan de Tratamiento y medicamentos recomendados-Recommended treatment plan and medications 

16. Nombre, direcci6n y telefono del medico 17.Firmadel medico- Physician's signature 
Name, address &:tel. no. ofattendinsphysician 

ACAA-ZGO-141 
Rev.31fY1 



E,tocIo Ub,. MocIodo de Puetlo RIco 
Admlnillrac#6n de CompenlQCloIJfII potAcc/dentel de Aut0m6v11e1 

SOLICITUD EXTENSION ESTADIA CASA DE CONVALECENCIA
 

Nombre de lala.Utue'6a 

Nombre del Lnloaado Nilmero ReelamaeJ'a ACAA 

Nil... ExpedJeate de fa la.Utael6a FeehaAeeJdeate Edad 

Fee"a eomleazo del tntalDleato: 

Nlvel de Culdadoaeta": N'velde Cu'dado reeomeadado: _ 

~ 

J"omt .. p...egte; 

Imageato adign" resomepdldl 

a) TJpos de TntamJeatOl: 

b) Freeueae'a: _ 

e) Meta a aleaazar: 

Feeha Nombredel mHJeo (Len molde) 

ACAA-200-17 
Rev. 312007 FIrma del mMJeo 



( . .' . . . 

.' 
.. _1 

, ' . 

Hemin 1IIJon8do: _ 

NlPeI'O de RecIam~: _ Fecha: _ 

[] ~.,Nlfta. BuaYMbo c san "'-' AQIn8 San "'-' 
[] wan. VUqUUe Vtga __ o HoIpItaI R)Wr. H&ft1-.o 

[] SIRO. Harmlgueral o St. Jude. 8an Juan 

o san Gerardo, RIo Pledral 

o MlIlenI&ft1. San J~ 

o MItroh...... RIo Brande 

o HoIpItaI o.m•• Ponce 

MI.r.acIdn eItwo bu_ prtnclpUnente en: 

o Cercanla. mlhagar 

o NIngwIa razdn enPIII1IeUIar
 
[J Conozco lOIn Ia InatttucI6n
 

[] HlIIClUChado de Ia InItItucI6n yaUi NIVIcIoI
 

[] Racarnendacl6n. amlltlldellrMllIIInI
 

[] Recamenctacl6n de otroe proveedarea
 

[] Racarnandacldn de perIONII. ACM 

o 0Ir0 

Exptlque:_---------------------- 

firma 


