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PLATAFORMA
ESTRATEGICA

MISION

Hospital universitario, humanizado
?/ seguro al servicio de su salud y
a de su familia.

VISION

Para el afo 2028 seremos
reconocidos a nivel nacional
como una institucion hospitalaria
de excelenciq, con altos
estndares de calidad en la
prestacién de servicios de salud
de mediana y alta complejidad,
sostenible, humanizada y segura;
con atencién centrada en la
persong, investigacion médica,
Innovacién tecnoldgica
formacion continua del talento
humano en salud

VALORES

Honestidad

Respeto

A/

B>
Diligencia

Justicia

Compromiso

Vocacién de Servicio

POLITICAS INSTITUCIONALES

Q .
Cultura Nandito

e Politica de responsabilidad
social empresarial y ambiental

e Politica MIPG (Modelo
Integrado de Planeacién y
Gestiéon)

Docencia e Investigacion

e Politica de Educacion Médica
Continuada

Excelencia Organizacional

e Politica de Calidad

e Politica de Prestacion de
Servicios

e Politica de Seguridad del
Paciente

e Politica de Humanizaciéon

e Politica de Gestion de la
Tecnologia

e Politica de Gestion del Riesgo

¢ Politica de Seguridad y Salud
en el Trabajo

Q‘f” jCorazén para servir!



PLATAFORMA
ESTRATEGICA

CODIGO DE BUEN GOBIERNO

Estructura, compila y articula las normas, politicas y prdcticas de buen
gobierno corporativo aplicables a la entidad, en especial por su cardcter
publico, con el propdsito de preservar la transparencia en la gestion
Institucional, la correcta administracidn y el control de los recursos, con lo cual
se pretende generar mayor confianza y reconocimiento entre los clientes
internos, externos, proveedores y compradores de servicios de salud; al igual
que ser mds competitivos en el medio.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1.Al. Elevar la competencia y motivacion del Talento Humano en el ciclo de
vida laboral

2.Mejorar el ambiente fisico, para crear un entorno seguro, confortable vy
eficiente

3.Disponer de tecnologia que contribuya a la gestion clinica segura.

4.Disponer de informacion confiable para toma de decisiones

5.Fortalecer el modelo de gestién por procesos y riesgos institucionales

6.Consolidar el sistema integral de mejoramiento continuo

7.Fortalecer el proceso de atencion

8.Mantener altos niveles de seguridad del paciente.

9.0ptimizar la gestion del proceso de Docencia e Investigacion

10.Promover la gestion hacia la acreditacion de la E.S.E

1.Fortalecer la participacién en el mercado

12.Fomentar la humanizacién de los servicios para los usuarios, familia y
colaboradores.

13.Mantener la sostenibilidad financiera

14.Propender por la Responsabilidad social generando valor econédmico y
ambiental.



Ubicado en el primer piso de la
Torre Principal

frente a la capilla

Canadles de acceso

PBX 871 9617 Ext: 2212 — 2242
Linea WhatsApp: 304 569 1521
Correo Electronico: unidad.trasplantes@huhmp.gov.co

Horario de Atencion

Lunes a Jueves de 7:00 a.m a 12:00 m y de 2:00 p.m a 6:00 p.m
Viernes de 7:00 a.m a 12:00 m y de 2:00 p.m a 5:00 p.m



Con el fin de brindar informacién
sobre el servicio al cliente externo
que requiere ser trasplantado o que
quiere ser informado sobre Ia
Donacidén de Organos y Tejidos o al
trasplantado  que  quiere  ser
controlado en esta unidad, en busca
de obtener la autorizacion por parte
de la aseguradora o EAPB (Entidad
Administradora de  Planes de

Beneficio) para realizar
procedimientos solicitados, nos
permitimos hacer las siguientes
observaciones:

Pacientes que presentan
insuficiencia renal crénica

avanzada (IRCA) en los cuales se les
indica trasplante renal:

¢ Inicialmente con la orden médica
del nefrélogo se debe solicitar la
autorizacidn a la EPS o EAPB de la
valoracién del estudio
pretrasplante, posteriormente se
agenda la primera valoracién por
estudio pretrasplante, en la cual
se solicitan exdmenes y
valoraciones necesarias de
acuerdo a sus patologias de
base; una vez cumplidos todos
estos requisitos (valoraciones y
exdmenes solicitados) se procede
a presentar el paciente en el
Comité Institucional de
Trasplantes

(Comité
administrativo  del  Hospital
Especialistas) donde se define si el

integrado  por personal

paciente es incluido en lista de
espera o es descartado para ser
trasplantado; si el paciente es
aceptado se incluird en lista de
espera Nacional de Ila Red de

Donacién  para  Trasplante de
Organos.
Si el paciente es seleccionado de la

lista de espera para ser trasplantado
se ingresard por urgencias con su
autorizacidn previa de la EAPB de
Nefrectomia y Trasplante Renal para
continuar el proceso. Una vez
trasplantado, el paciente egresa de
la Institucion con su cita asignada
posoperatoria para control
postrasplante, se dardn
recomendaciones previas sobre los
cuidados que debe tener y cdomo
debe tomarse los medicamentos
indicados.



Requisitos para la
Atencion del Paciente

Q’ Inicio del estudio
\ 4 pretrasplante renal

Copia documento de identidad
Epicrisis de la Unidad Renal
(Aprobacién por el Nefrélogo de la
Unidad Renal

Autorizacion de la EAPB (Inicio estudio
pretrasplante)

Envio de resultados (Exdmenes
extramurales).

Trasplante Renal

e Autorizacién para la nefrectomia y
trasplante renal

Control Postrasplante
Renal P

Copia documento de identidad
Autorizacion de la EAPB (Control
postrasplante renal)

Envio de los resultados de los exdmenes

Proceso de Facturaciéon

Estudio Pretrasplante
Rental

e Primer piso Unidad de Trasplante
torre principal

e Se redliza en el
ubicado en el
principal

so6tano de

consultorio N°1

la torre

Control Postrasplante

e Se redliza en
ubicado en el
principal

el consultorio N°I
la torre

soétano de
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Evaluaciéon Pre-Trasplante Renal gl Receptor con
donante vivo o cadaveérico

(consulta de primera vez por equipo interdisciplinario) - Cédigo CUPS 890215-1

Laboratorios Clinicos

CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT
903877 |Acido Urico 1 Hemoclasificacion 1
903866 |Alanino Aminotranferasas (SGPT) 1 906317 |Hepatitis B Anti s - Ag HBs !
903804 |Albumina en sanare 1 906223 |Hepatitis B Anti s — Antic Hbs 1
903806 |Amilasa 2 1 906221 [Hepatitis B Anticore total 1
906232 |Anti HTLV | 1 906225 [Hepatitis C anticuerpo - HVC 1
906232 |Anti HTLV I 1 906228 |Herpes simplex | Anticuerpos IgG 1
903867 |Aspartato aminotranferasas 1 906230 [Herpes simplex Il Anticuerpos IgG 1
903809 |Bilirrubina directa 1 906231 [Herpes simplex Il Anticuerpos IgM 1
- ) 902216 [Leucograma 1
Zgiigj zillrcriibllz:ictztal : 903855 [Magnesio colorimétrico 1
06131 Chagas Anticuerpos 1 903857 [Nitrogeno Ureico (BUN) 1
906205 [Citomegalovirus (IgG) 1 906610 - - Antigeno especifico para cancer 1
de prostata
906206 |Citomegalovirus (IgM) 1 507106 Iparcal do o 1
903813 [Cloruro (Cloro) 1 -
903860 |Potasio 1
903815 [Colesterol HDL 1 -
903874 |Proteinas Totales 1
903817 |Colesterol LDL L 903862 [Proteinuria en 24 horas (hay diuresis) 1
903818 |Colesterol Total 1 906915 [Serologia VDRL ]
903881 |Creatinina en sangre 1 903865 |Sodio 1
902210 |Cuadro hematico tipo IV (hemograma) 1 902045 |Tiempo de Protombina PT 1
906212 |Epstein BARR IgG 1 902049 [Tiempo parcial de Tromboplastina PTT 1
906215 [Epstein BARR IgM 1 906127 |Toxoplasma IgG 1
903833 |Fosfatasa Alcalina 1 906129 |Toxoplasma IgM 1
903839 |Gases arteriales 1 903868 |Trigliceridos 1
903841 |Glucosa en suero 1 901236 |Urocultivo (si hay diuresis) 1
902211 [Hematocrito 1 VIH - Anticuerpos VIH (EIA) 1




donante vivo o cadaveérico

Evaluacidn Pre-Trasplante Renal al Receptor con
\ 4

(consulta de primera vez por equipo interdisciplinario) - Cédigo CUPS 890215-1

Ayudas Diagnésticas

CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANTIDAD

872121 |Endoscopia vias digestivas altas para mayores de 40 afios. Esofagogastroduodenoscopia

871121 |Rx Torax (AP y Lateral)

876802 |Mamografia (bilateral) para mayores de 40 afios.

Y N g =Y

881302 |Ecografia Abdomen Total

Valoraciones Especializadas

890268 |Nefrologa

890492 |Cirujano de Trasplante Renal
890226 |Anestesiologia

890409 |Trabajo Social - Consulta social
890406 |Nutricion

890408 |Psicologia

890405 |Enfermeria

(RS = N S N N G e e




El presente paquete no incluye

Laboratorio Clinico

Los siguientes exdmenes de laboratorio
hacen parte del protocolo de manejo y
por no ser procesados en el hospital
deben ser autorizados en forma
adicional por la aseguradora.

Citologia

PPD-Prueba de tuberculina

P.R.A Cualitativo Clase I, I

DSA por luminex

P.R.A. Cualitativo Clase |, Il
Antigeno unico
Hispocompatibilidad

Estudio completo (HLA A, B, DR, DQ)

Ayudas Diagnésticas

Colonoscopia Total bajo sedacién
(Mayores de 40 afos).

Ecocardiograma estrés con
dobutamina (Mayores de 50 afos y
pacientes con diabetes o

comorbilidad cardiopulmonar)
Cistoscopia bajo sedacién (Hombres
mayores de 50 afos)

Prueba de esfuerzo

Cateterismo Cardiaco

Medicina Nuclear

Angiotac

Odontologia
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Especialistas en Cirugia, Anestesia, Nefrologia, Representante de gerencia
HUN, Comité de Etica y Grupo de apoyo de la Unidad de Trasplante Renal.

Nota 1. Los Ilaboratorios y Ayudas
Diagnoésticas no descritas en el presente
paquete que desde el punto de vista
cientifico sean necesarios ordenar vy
realizar en el paciente, se facturardn en
forma adicional. Igualmente se factura
adicional la estancia hospitalaria, cuando
para la evaluacidon se requiera la
hospitalizacion del paciente.

Nota 2. El manejo ambulatorio y/o
intrahospitalario de las patologias que
como resultado de la evaluacidon se
detecten y que requieran tratamiento
previo al TRASPLANTE, no estd considerado
dentro del Conjunto y se facturard
adicional al paquete.

Nota 3. EI Conjunto establece todas las
acciones que, segun el criterio cientifico, se
deben realizar para el tratamiento integral
del TRASPLANTE. Lo anterior no excluye la
posibilidad que casos especificos exijan,
en un momento dado, efectuar acciones
diferentes de las previstas en el Conjunto;
sin embargo, enmarcados en el concepto
de atencidn integral, el conjunto se
considera como un todo y en esta forma
se definid su valor, sea que el paciente
amerite o no las actividades descritas, las
frecuencias de uso determinadas u otras
diferentes

En consecuenciaq, el proveedor del servicio,
sobre el valor del conjunto, sélo podrd
facturar las actividades adicionales
previstas, cuando las mismas se causen.

Nota 4. Las pruebas infecciosas, el
ecocardiograma y las valoraciones por
Nefrologia, Cirujano de Trasplante vy
Anestesiologia se repiten cada ano, en
caso de estar en lista de espera y si el
paciente tiene diabetes, comorbilidad
cardiopulmonar o es mayor de 50 anos, se
realizarG ecocardiograma estrés con
dobutamina cada 6 meses Yy los
paraclinicos estardn a cargo de la
aseguradora igual sucede con el P.R.A. que
se repite anualmente o segun evento
sensibilizante.

Nota 5. La realizacion del HLA por técnica
molecular es una directriz obligatoria del
Instituto Nacional de Salud para las
instituciones trasplantadoras por lo que no
se incluye en el paquete.

Nota 6. Las pruebas infecciosas que se
realicen por PCR serédn facturadas
adicionalmente al paquete.

Observacion General: Los eventos no pos
(Laboratorios, exdmenes, medicamentos o
procedimientos) comprendidos en el
presente portafolio se discriminardn en
cada factura y llevarn su respectiva
justificacion para efectos de recobro por
parte de la E.P.S, lo cual no afecta el valor
de los paquetes.
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Evaluacion Pre-Trasplante Renal al donante vivo

(consulta de primera vez por equipo interdisciplinario) - Cédigo CUPS 890215-2

CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT Cups DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT
903877 |Acido Urico 1 903857 |Nitrégeno Ureico (BUN) 1
903866 |Alanino Aminotransferasas (SGPT) 1 906610 ::':“r;5;:::'9(:1";2:;&3:?0Z;:';a"cer 1
2030 Alb-urnlna chsangte ! 907106  |Parcial de orina 1
903806 |Amilasa L 903860 _|Potasio 1
906232 |Anti HTLV | 1 903874 |Proteinas Totales 1
906232 |Anti HTLV Il 1 903862 Proteinuria en orina 24 horas (si hay
903867 |Aspartato aminotranferasas (SGOT) 1 diuresis) 1
903809 |Bilirrubina directa 1 Pruebas cruzadas por linfocitotoxicidad 1
903809  |Bilirrubina total 1 903865 |Sodio 1
903604 |Calcio lonico 1 902045 |Tiempo de Protrombina PT 1
906131 |Chagas Anticuerpos 1 902049 |Tiempo parcial de Tromboplastina PTT 1
906205 _|Citomegalovirus (IgG) 1 906127 Toxoplasma lgG L

- . 906129  |Toxoplasma IgM 1
906206 |Citomegalovirus (IgM) 1 903868 |Triglicéridos ]
903813 _ |Cloruro (Cloro) 1 Urocultivo, incluye identificacion y
903815 [Colesterol HDL 1 901236 antibiogranma (si hay diuresis) 1
903817 |Colesterol LDL 1 906915 |VDRL - Serologia 1
903818 |Colesterol Total 1 VIH - Anticuerpos VIH (EIA) 1
903881 |Creatinina en sangre orina y otras 1 _
902210 Cuadro Hematico Tipo IV (Hemograma, 1 AYUDAS DIAGNOSTICAS
hematocrito y leucograma) 872121 Endoscopia vias digestivas altas (mayores ’
906212  |Epstein BARR IgG 1 de 40 anos) (no incluye sedacion)
906215 |Epstein BARR IgM 1 871121 |Rayos X de Torax (AP y Lateral) 1
903833 |Fosfatasa Alcalina 1 876802 |Mamografia bilateral (Mayores de 40 1
903839 |Gases arteriales 1 afios)
903841 Glucosa en Suero, LCR u otro Fluido 1 881302 |Ecografia Abdomen Total 1
diferente a Orina 895100 |Electrocardiograma 1
Ecocardiograma Modo M bidimensional
Hemoclasificacion grupo ABO y Factor RH| 1 y doppler color 1
906317 |Hepatitis B Anti s - Ag HBs 1 VALORACIONES ESPECIALIZADAS
906221 |Hepatitis B Anticore total 1 890268 |Nefrologia 1
906225 |Hepatitis C anticuerpo - HVC 1 890492 |Cirujano de trasplante renal 1
906228 |Herpes simplex | Anticuerpos IgG 1 890226 |Anestesiologia 1
906229 |Herpes simplex | Anticuerpos IgM 1 890405 Enfermeria 1
906230 |Herpes simplex Il Anticuerpos IgG 1 890394 |Urologia : L
906231  |Herpes simplex Il Anticuerpos IgM 1 890409 Trab.aj.o sodial - Consulta social !
: . 890406 |Nutricion 1
903855 |Magnesio colorimétrico 1 890408 |Psicologa y
890328 |Cardiologia (si se requiere) 1




El presente paquete no incluye

Laboratorio Clinico

Los siguientes exdmenes de
loboratorio  hacen  parte  del
protocolo de manejo y por no ser
procesados en el hospital deben
ser autorizados en forma adicional
por la aseguradora.

e P.R.A. Cualitativo Clase | — I

e P.R.A. Cuantitativo Clase | — i

e Histocompatibilidad, estudio
completo (HLA, A, B, DR, DQ)

e PPD - prueba de tuberculina

e Citologia

e Prueba cruzada por otra
técnica diferente a linfocito
toxicidad

Ayudas Diagnésticas

Colonoscopia Total bajo
sedacion [ Mayores de 40 afios
Ecocardiograma  estrés con
dobutamina |/ Mayores de 50
anos y pacientes con diabetes o
comorbilidad cardiopulmonar
Cistoscopia bajo sedacidn
Hombres Mayores de 50 afos
Odontologia
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Especialistas en Cirugia, Anestesia y
Nefrologia, representante de Gerencia
HUN y Comité de Etica, méas grupo de
apoyo.

Nota 1. Los laboratorios y Ayudas
Diagnoésticas no descritas en el presente
paquete que desde el punto de vista
cientifico sean necesarios ordenar vy
realizar en el paciente, se facturarédn en
forma adicional. Igualmente se factura
adicional la estancia hospitalaria, cuando
para la evaluacion se requiera la
hospitalizacion del paciente.

Nota 2. El manejo ambulatorio y/ o
intrahospitalario de las patologias que
como resultado de la evaluacidn se
detecten y que requieran tratamiento
previo al TRASPLANTE, no esté considerado
dentro del Conjunto y se facturard
adicional al paquete.

Nota 3. El Conjunto establece todas las
acciones que segun el criterio cientifico, se
deben realizar para el tratamiento integral
del TRASPLANTE. Lo anterior no excluye la
posibilidad que casos especificos exijan,
en un momento dado, efectuar acciones
diferentes de las previstas en el Conjunto;
sin embargo , enmarcados en el concepto
de atencidén integral, el conjunto se
considera como un todo y en esta forma
se definid su valor, sea que el paciente
amerite o no las actividades descritas, las
frecuencias de uso determinadas u otras
diferentes. En consecuencia, el Hospital
sobre el valor del conjunto, sélo podrd
facturar las actividades adicionales
previstas, cuando las mismas se causen.

Nota 4. Las pruebas infecciosas, el
ecocardiograma y las valoraciones por
Nefrologia, Cirujano de Trasplante vy
Anestesiologia se repiten cada afio, en
caso de estar en lista de espera y si el
paciente tiene diabetes, comorbilidad
cardiopulmonar o es mayor de 50 anos, se
realizard ecocardiograma estrés con
dobutamina cada 6 meses Yy los
paraclinicos estardn a cargo de la
aseguradora igual sucede con el PRA.y el
antigeno dnico.

Nota 5. La realizacién del HLA por técnica
molecular es una directriz obligatoria del
Instituto Nacional de Salud para las
instituciones trasplantadoras.

Nota 6. El valor del conjunto no incluye la
prdctica de exdmen de HLA por PCR, PRA | y
11 (anticuerpos panel reactivos), medicina
nuclear, angiotac o angioresonancia, los
cuales, si desde el punto de vista cientifico
son necesarios ordenar y realizar en el
paciente, se facturardn en forma adicional.

Nota 7. El valor del conjunto corresponde a
las actividades que se realizan en el
candidato que resulte ser el donante
efectivo.

Nota 8. Las pruebas infecciosas que se
realicen por PCR serédn facturadas
adicionalmente al paquete.

Observacion General: Los eventos no pos
(Laboratorios, exdmenes, medicamentos o
procedimientos) comprendidos en el
presente portafolio se discriminardn en
cada factura y llevarn su respectiva
justificacion para efectos de recobro por
parte de la Aseguradora.



NEFRECTOMIA DONANTE VIVO

e NEFRECTOMIA DE DONANTE VIVO POR LUMBOTOMIA............. CcODIGO: 555603

e NEFRECTOMIA DE DONANTE VIVO POR LAPAROTOMIA

.................. cODIGO: 555604

e NEFRECTOMIA DE DONANTE VIVO POR LAPAROSCOPIA............ CcODIGO: 555605

Internacion

e Hasta 3 dias
e Auxiliar de recuperacion

Servicio de Cirugia

e Derechos de sala de cirugia y
recuperacion: 3 horas

Suministros

e Medicamentos, Anestésicos,
soluciones, material de sutura
y curacidén, otros suministros
utilizados.

Servicios Profesionales

Cirujanos

Ayudantia quirargica
Anestesiélogo
Perfusionista
Instrumentadora
Auxiliar de quiréfano
Nefrélogo

El presente paquete no incluye:

Solucién para la perfusién y preservacion
del o6rgano (se factura adicional al
paquete)

El manejo médico post-quirdrgico de
afecciones no relacionadas con la
intervencién realizada (se facturaréd
adicional al paquete).




Q‘g EVALUACION Y NEFRECTOMIA DEL DONANTE CADAVERICO

(Obtencién del 6rgano) - Cédigo CUPS 555601

Estancia

e Cups - 110A0I: En observacion

adultos o UCI (24 horas)

Servicio de Cirugia

e Cups - 2DS001: Derechos de

sala: 3 horas

Suministros

e Medicamentos, Anestésicos,
soluciones, material de sutura
y curacion, otros suministros

utilizados.
Servicios Profesionales

Ayudantia quirdrgica
Cirujanos

Perfusionista
Anestesiélogo
Instrumentadora

Auxiliar de quiréfano
Auxiliar de Mantenimiento
Auxiliar de Rescate

Laboratorios Clinicos

CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANTIDAD
903866 |Alanino Aminotransferasas (SGPT) 1
903867  |Aspartato aminotranferasas (SGOT) 1
903809 |Bilirrubina directa 1
903809  |Bilirrubina total 1
903604 |Calcio lénico 1
906131 Chagas Anticuerpos - Tripanosoma cruzy 1
906205 Citomegalovirus (Anticuerpos IgG) CMV - G 1
(EIA)
906206 Citomegalovirus (Anticuerpos IgM) CMV - M 1
(EIA)
903813 |Cloruro (Cloro) 1
903881  |Creatinina en sangre, orina y otras 1
906212  |Epstein BARR IgG 1
906215  |Epstein BARR IgM 1
903833 |Fosfatasa Alcalina 1
903839 |Gases arteriales 1
Glucosa en Suero, LCR u otro Fluido
903841 . . 1
diferente a Orina
Hemoclasificacion Grupo ABO y Factor Rh. 1
901225 |Hemocultivo 1
902210 [Hemograma lll 1
906317  |Hepatitis B Anti s - Ag HBs 1
906223  |Hepatitis B Anti s — Antic Hbs 1
906221 Hepatitis B Anticore total 1
906225  |Hepatitis C anticuerpo - HVC 1
903857 Nitrogeno Ureico (BUN) 1
907106 |Parcial de orina 1
903860 |Potasio 1
Prueba cruzada por linfocitotoxicidad 1
906915 Sifilis, serologia presuntiva (cardiolipina o 4
VDRL)
903865 Sodio 1
902045 |Tiempo de Protrombina PT 1
902049 |Tiempo parcial de Tromboplastina PTT 1
906127 |Toxoplasma IgG 1
906129 |Toxoplasma IgM 1
901236 |Urocultivo 1
VIH - Anticuerpos VIH (EIA) 1




EL PRESENTE PAQUETE NO INCLUYE

Laboratorio Clinico

Los siguientes exdmenes de laboratorio
hacen parte del protocolo de manejo y
por no ser procesados en el hospital
deben ser autorizados en forma
adicional por la aseguradora.

e Prueba cruzada por otra técnica
diferente a Linfocitotoxicidad

e Histocompatibilidad, estudio
completo (HLA, A, B,DR, DQ)

Nota:l. El valor del Conjunto corresponde
al rescate de un rifidén

Nota: 2. El valor del Conjunto no incluye el
transporte interinstitucional del érgano y
cuando se cause se facturard adicional.

Nota 3. El paquete no incluye los liquidos
de perfusion y preservacion del érgano.

Nota 4. El conjunto establece todas las
acciones que segln el criterio cientifico
se deben realizar para el tratamiento
integral del trasplante. Lo anterior no
excluye la posibilidod que casos
especificos exijan, en un momento dado,
efectuar acciones diferentes de las
previstas en el conjunto; sin embargo,
enmarcados en el concepto de atencién
integral, el conjunto se considera como
un todo y en esta forma se definid su
valor, sea que el paciente amerite o no
las actividades descritas, las frecuencias
de uso determinadas u otras diferentes.
En consecuencia, el hospital, sobre el
valor del conjunto, solo podrd facturar las
actividades adicionales previstas,
cuando las mismas se causen.

Nota 5. La realizacion del HLA por técnica
molecular es una directriz obligatoria del
instituto Nacional de Salud para las
instituciones trasplantadoras.

Nota 6. Las pruebas infecciosas que se
realicen por PCR serdn facturadas
adicional al paquete.




%’ TRASPLANTE RENAL CON DONANTE CADAVERICO

Cédigo CUPS 556201

Laboratorios Clinicos Actividades Pos - Quirdrgicas
Previos al acto quirdrgico
CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT
903839 |Gases arteriales 1 . . o
903841 gl:-ﬁ:sa en Suero, LCR u otro Fluido diferente a ; Hosp’tallzaC’On
1 - . ..
. _ Hasta 10 dias en habitacion
Hemograma IV [Hemoglobina, Hematocrito, . | i qisl . t
Recuento de Eritrocitos, indices Eritrocitarios, unlpersond con semi aislamiento.
902210 |Leucograma, Recuento de Plaquetas e indices 4
Plaquetarios] Método Manual y
Semiautomético. Servicios Profesionales durante
903857 |Nitrogeno Ureico (BUN) 1 el primer mes Postrasplante
903860 Potasio 1
907106 |Parcial de orina 1 ° Psicologiq
903865 |Sodio L e Trabajo Social
902045  |Tiempo de protombina PT 1 e Nutricién
902049 TlemF:m- parcial de trom.boplastlna PTT 1 O Nefrélogo o CirUjGnO de trasplante
903881 |Creatinina en sangre orina y otros 1 renal
AYUDAS DIAGNOSTICAS
871121 Rayos X de Torax (AP y lateral) 1
895100  |Electrocardiograma 1 o P
2 Labotarios Clinicos
e o e Estancia hospitalaria y primer mes postrasplante renal
Servicios Profesionales P YpP P P
Lo CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANT
e Cirujano de trasplante renal 903813 |Cloruro (Cloro) Hasta 10
° NefrOIOQP . 903881 Creatinina en sangre orina y otras Hasta 10
¢ Ayudantia Quirdrgica 903839 [Gases Arteriales Hasta 5
° Anestesiologia Glucosa en Suero, LCR u otro Fluido diferente a
. . Q03841 ! Hasta 10
e Perfusionista Orina o
e |nstrumentadora 907106 | Parcial de orina Hasta 3
e Auxiliar de quir()f(jno Hemograma IV [Hemoglobina, Hematocrito,
e Auxiliar de reCUperGCién Recuento de Eritrocitos, indices Eritrocitarios,
902210 |Leucograma, Recuento de Plaquetas e Indices Hasta 10
Plaquetarios] Método Manual y
Semiautomatico.
Derechos de sala.......; ............ 3 horas Ros857 | Nitrbgeno Ureics BUR) e 10
Sala de Recuperacion......3 horas 903860 | Potasio Hasta 10
EstanciaenUCl...... 24 horas 203865 [Sedie Hasta 10
Niveles séricos de inmunosupresores




Suministros

Medicamentos, Anestésicos, soluciones,
material de sutura y curacién, otros
suministros utilizados.

Ayudas Diagnésticas

e Estudio de rifidn trasplantado con
andlisis doppler. hasta 1

e Ecografia renal del rifndn trasplantado
- hasta 3

e Rx Torax (AP y Lateral) - hasta 1 Biopsia
renal - hasta 1

Nefrologia

Hemodidlisis por funcién retardada del
injerto - 1 sesién

Terapias
Terapias respiratorias
Medicamentos

 Prednisolona (20 tabletas hasta por 7
dias)

e Ciclosporina o tacrolimus (por un
mes)

e Micofenolato Mofetil o Sédico (por un
mes)

e Sirolimus o Everolimus (por un mes)

Medicamentos no
incluidos en el paquete

e Timoglobulina 1-1.Smg/kg/dia x 3-5
dosis u otros anticuerpos
monoclonales o policlonales.

e Cisatracurio Besilato 10MG/5ML

e liquidos de perfusién

Servicios no incluidos en
el paquete

e Renograma secuencial con filtracidn
glomerular

Nota: 1. Los servicios profesionales incluye el
manejo quirdrgico de las complicaciones
inherentes a la cirugia del trasplante que se
presenten en el paciente durante el primer
mes, contado desde el momento en que se
trasplantd, entre ellas: revisidbn por hemorragia
o hematoma, nefrectomia del injerto, manejo
de fistula urinaria, el tratamiento de todas las
otras complicaciones se factura adicional al
paqguete.

Nota: 2. Los medicamentos inmunosupresores,
antivirales, anti rechazo y medicamentos
especiales No pos que se llegaren a necesitar
se facturarén adicional al paquete.

Nota 3. En caso de hemotransfusion, se
encuentran incorporadas al paquete, hasta 2
unidades, solo si la causa de la hemorragia es
inherente al trasplante renal.

Nota: 4. El Conjunto establece todas las
acciones que, segln el criterio cientifico, se
deben realizar para el tratamiento integral del
trasplante. Lo anterior no excluye la posibilidad
que casos especificos exijan, en un momento
dado, efectuar acciones diferentes de las
previstas en el conjunto; sin embargo,
enmarcados en el concepto de atencion
integral, el conjunto se considera como un
todo y en esta forma se definié su valor, sea
que el paciente amerite o no las actividades
descritas, las frecuencias de uso determinadas
u otras diferentes. En consecuencia, el hospital,
sobre el valor del Conjunto, sélo podrd facturar
las actividades adicionales previstas, cuando
las mismas se causen.

Nota: 5. Las pruebas infecciosas que se
realicen por PCR serdn facturadas
adicionalmente al paquete.



TRASPLANTE RENAL CON DONANTE VIVO

Cédigo CUPS 556201-1

Laboratorios Clinicos Actividades Pos-Quirargicas
Previos al acto quirdrgico
CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANTIDAD
903839 |Gases arteriales 1 Otras valoraciones durante el
903857 |Nitrogeno ureico (BUN) 1 primer mes postrasplante
902045 [Tiempo de Protrombina PT 1
902049  |Tiempo parcial de tromboplastina PTT 1 ° PSiCOlOgiO
907106  [Parcial de orina 1 H H
— . e Trabajo Social
903881 Creatinina en sangre, orina y otros 1 . 2
Glucosa en suero, LCR u otros diferentes * Nutricion L.
903841 1 <
a orina e Nefrblogo o Cirujano de trasplante
Hemograma tipo IV (Hemoglobina, renal
Hematocrito, recuento de Eritrocitos, .
902210 indices Eritrocitarios, Leucograma, 1 EstGHCIa
Recuento de plaquetas e indices . . . ..
plaquetarios) método manualy e Hasta 7 dias de estancia en habitacién
semiautomatico. unipersonal
903860 |Potasio 1 e 1dia de UCI (si se requiere)
903865 [Sodio 1
AYUDAS DIGANOSTICAS
871121 Rayos X de Torax (AP y lateral) 1
895100 |Electrocardiograma 1 o s o
Laboratorios Clinicos
Durante la estancia
CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANTIDAD
Derechos de sala 903881 |Creatinina en sangre, orina y otros Hasta 7
903839 |Gases arteriales Hasta 7
e Tiempo quirdrgico: 3 horas i
PO q g 903841 Glucosa en suero, LCR u otro fluido Hasta 7

diferente a orina
Hemograma IV [Hemoglobina,

serv"cios Profes,'ona’es Hematocrito, Recuento de Eritrocitos,

indices Eritrocitarios, Leucograma,

e Especialista - Cirugia general 802210 g ecuento de Plaquetas e indices Hasta 7
° Ayudcntia qUiI’UfgiCCI plaquetario] método manual y

e Anestesiologia semiautomatizado

e Instrumentadora 903857  |Nitrégeno ureico (BUN) Hasta 7
e Perfusionista 903860 |Potasio Hasta 7
e Auxiliar de recuperacion 903865 |Sodio Hasta 7
e Auxiliar de quiréfono 907106 |Parcial de orina Hasta 2

Urocultivo, incluye identificacion y 1
antibiograma

Niveles séricos de inmunosupresopres




Nefrologia

Hemodidlisis - una sesidbn en caso de
funcién retardada del injerto

Terapias
Terapias respiratorias

Medicamentos

e Prednisolona 20 tabletas - hasta por 7
dias

e Ciclosporina o tacrolimus (por un
mes)

e Micofenolato Mofetil o Sédico (por un
mes)

e Sirolimus o Everolimus (por un mes)

Suministros

Medicamentos, Anestésicos, soluciones,
material de sutura y curacién, otros
suministros utilizados.

El presente paquete no incluye

e Timoglubulina 1-1.5 mg/kg dia x 3-5
dosis u otros anticuerpos
monoclonales o policlonales.

Liquidos de perfusion.
Renograma secuencial con filtracion
glomerular

Nota: 1. Los servicios profesionales incluye el
manejo quirdrgico de las complicaciones
inherentes a la cirugia del trasplante que se
presenten en el paciente durante el primer
mes, contado desde el momento en que se
trasplantd, entre ellas: revisidbn por hemorragia
o hematoma, nefrectomia del injerto, manejo
de fistula urinaria, manejo de colecciones. El
tratamiento de todas las otras complicaciones
se factura adicional al paquete.

Nota: 2. Los medicamentos inmunosupresores,
antivirales, antirechazo y medicamentos
especiales No pos que se llegaren a necesitar
se facturarén adicional al paquete.

Nota 3. En caso de hemotransfusion, se
encuentran incorporadas al paquete, hasta 2
unidades, solo si la causa de la hemorragia es
inherente al trasplante renal.

Nota: 4. EI Conjunto establece todas las
acciones que segun el criterio cientifico, se
deben realizar para el tratamiento integral del
trasplante. Lo anterior no excluye la posibilidad
que casos especificos exijan, en un momento
dado, efectuar acciones diferentes de las
previstas en el conjunto; sin embargo,
enmarcados en el concepto de atencion
integral, el conjunto se considera como un
todo y en esta forma se definié su valor, sea
que el paciente amerite o no las actividades
descritas, las frecuencias de uso determinadas
u otras diferentes. E n consecuencia, el hospital,
sobre el valor del Conjunto, sélo podrd facturar
las actividades adicionales previstas, cuando
las mismas se causen.

Nota: 5. Las pruebas infecciosas que se
realicen por PCR serdn facturadas
adicionalmente al paquete



%’ CONTROL MENSUAL POS-TRASPLANTE AL TRASPLANTADO

(Consulta integral de control o de seguimiento por equipo interdisciplinario)
Cdbdigo CUPS 890315-1

Laboratorios Clinicos

CUPS DESCRIPCION DEL SERVICIOS CANTIDAD
903877 Acido drico TRIMESTRAL
903604  [Calcio idnico Segun Criterio
903813 Cloruro (Cloro) MENSUAL
903881 Creatinina en sangre orina y otros MENSUAL
903823  |Creatinina, depuracion TRIMESTRAL
903836 |Fosforo colorimétrico Segun Criterio
903841 |Glucosa en suero, LCR u otros fluidos MENSUAL

Hemograma tipo IV (Hemoglobina,
Hematocrito, recuento de Eritrocitos,
indices Eritrocitarios, Leucograma,

902210 i MENSUAL
Recuento de plaquetas e indices
plaquetarios) método manual y
semiautomatico
903855 Magnesio colorimétrico MENSUAL
Monitoreo de inmunosupresores MENSUAL
903857 Nitrogeno ureico (BUN) MENSUAL
907106  |Parcial de orina MENSUAL
Perfil lipidico TRIMESTRAL
903860 |Potasio Segun Criterio
903862 |Proteinuria en 24 horas TRIMESTRAL
903865 |Sodio Segun Criterio

NOTA 1: El control mensual post-trasplante lo realizard el Nefrblogo o cirujano de trasplante
renal y segun criterio del especialista y evolucién clinica del paciente, podrdn ser solicitadas
valoraciones adicionales por otro especialista o grupo de apoyo en el mes o solicitar
laboratorios clinicos incluidos dentro del paquete, en nUmero superior al incluido dentro de
éste, se facturardn fuera del mismo.

NOTA 2: Las valoraciones por grupo de apoyo se readlizardn cada 3 meses o cuando el
especialista de trasplante lo estime necesario.

Servicios Profesionales

Nefrélogo o Cirujano de trasplante renal
Psicologia

Trabajo social

Nutricion

Enfermeria



CONTROL AL DONANTE VIVO

Cébdigo CUPS 890315-3

Laboratorios, Clinicos segin
criterio meédico

e Acido urico

e Creatinina en sangre orina
e Hemograma

otros

tipo IV (Hemoglobina
Hematocrito, recuento de Eritrocitos,
Indices Eritrocitarios, Leucograma,
Recuento de plaquetas e indices
plaquetarios) método  manual vy
semiautomdatico.

Nitrégeno ureico (BUN)

Proteinuria en 24 horas

Parcial de orina

Glucosa en suero, LCR u otros fluidos
Potasio

Sodio

Creatininag, depuracién

Perfil lipidico

Servicios Profesionales

Nefrélogo o Cirujano de trasplante
Psicologia

Trabajo Social

Nutricion

Enfermeria

NOTA 1: El control para el donante vivo lo
realizard el Nefrélogo o cirujano de trasplante
renal y segln criterio del especialista vy
evolucién clinica del paciente podrén ser
solicitadas valoraciones adicionales por otro
especialista o grupo de apoyo o solicitar
laboratorios  clinicos incluidos dentro del
paquete, en numero superior al incluido dentro
de éste, se facturardn fuera del mismo.

NOTA 2: Las valoraciones por grupo de apoyo
se realizardn cada 6 meses o cuando el
especialista de trasplante lo estime necesario.
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