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) PROCEDIMIENTO PARA AUTORIZACION Y PAGO DE LOS

BIENESTAR GASTOS DEL ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO DE LOS

NINOS, NINAS, ADOLESCENTES O PERSONAS MAYORES DE 18
ANOS CON DISCAPACIDAD DECLARADOS EN SITUACION DE

PROTECCION

DIRECCION DE PROTECCION

1. OBJETIVO

Autorizar y pagar el acompafamiento hospitalario de los nifios, nifias, adolescentes y mayores
de 18 afos con discapacidad declarados en situacién de adoptabilidad, que se encuentran bajo
medida de proteccion para cumplir con lo establecidos por la resolucion vigente.

ALCANCE

Inicia cuando un nifio, nifia, adolescentes o personas mayores de 18 afos declaradas en
adoptabilidad bajo proteccion y al cuidado del ICBF las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
requiere de un acompafiante durante los procedimientos y tratamientos medicos que el sector
salud debe brindar cuando se encuentran hospitalizados y termina con la adicién al contrato
para el pago del acompafiamiento.

Aplica para las modalidades de restablecimiento de derechos: Centro de Emergencia, Casa
Hogar, Casa de Acogida, Casa de Proteccion y Casa Universitaria, Hogar Sustituto e Internados;
para el Restablecimiento Derechos en las Modalidades de la Subdirecciéon de Responsabilidad
Penal: Centro de Emergencia, Casa Hogar e Internado de Restablecimiento de Derechos en
Administracion de Justicia; Centro Transitorio, Centro de Internamiento Preventivo, Centro de
Atencion Especializado de las medidas y sanciones del Sistema de Responsabilidad Penal para
Adolescente.

3. POLITICAS DE OPERACION

1. Una vez la nifia, nifio, adolescente o persona mayor de 18 afios con discapacidad, se
encuentre hospitalizada de acuerdo a las particularidades de cada caso, la respectiva
Autoridad Administrativa verificara y autorizara, bajo al principio de corresponsabilidad, que
algin miembro de la familia biolégica o red vincular vinculada al PARD, realice este
acompafamiento (de ser asi, es importante tener en cuenta que no se reconocera pago por
concepto de estos gastos); de encontrarse que no es posible el acompafamiento por parte
algin miembro de la familia biologica o red vincular, debe soportarse el trabajo de
fortalecimiento de la corresponsabilidad adelantado con la red familiar por el equipo de la
Autoridad Administrativa y del operador correspondiente, y las razones por las que no es
posible dicho acompafiamiento.

2. Mientras el nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios con discapacidad declarada
en adoptabilidad se encuentre hospitalizada, el equipo interdisciplinario del operador debe
continuar con el seguimiento correspondiente en el marco del proceso de atencion para el
restablecimiento de derechos y el equipo de la Autoridad Administrativa, el seguimiento
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de

3. Es
de

ntro de Proceso Administrativo de Restablecimiento de Derechos.

importante tener en cuenta que estos gastos seran reconocidos durante la hospitalizacion
| nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios, y, no se reconoceran gastos por

ingresos a urgencias.

4. Los servicios de acompafiamiento hospitalario se podran garantizar de las siguientes
maneras:

A.

5. El

Para las Modalidades de Restablecimiento de Derechos, Restablecimiento de Derechos
en Administracion de Justicia y/o medidas y sanciones del SRPA administradas a través
de operador, el Director(a) Regional podra realizar adicion al contrato de aporte para
reconocer los gastos de acompafnantes hospitalarios de los nifios, nifias, adolescentes o
personas mayores de 18 afos con discapacidad declaradas en adoptabilidad.

Para la Modalidad Hogares Sustitutos que son administrados directamente por el ICBF,
el Director(a) Regional, podra expedir resolucién reconociendo el pago del gasto que se
derive del acompafiamiento hospitalario.

perfil del acompafnante hospitalario debe corresponder a las siguientes consideraciones:

Perfil del acompafante hospitalario

Mayor de 18 afios de edad.

No tener antecedentes judiciales, disciplinarios, ni fiscales. Ni reportes en medidas correctivas
de la policia.

Contar con caracteristicas tales como responsabilidad, puntualidad y honestidad, las cuales

entre otras, son necesarias para asumir el cuidado de un nifio, nifia, adolescente o persona

mayor

de 18 afos con discapacidad declarada en adoptabilidad.

Notas:
[ ]

El operador debe certificar por escrito la idoneidad del acompafante.

El rol de esta persona es Unicamente de acompafiante; no debera realizar funciones
que correspondan al Sistema de Salud.

Para la modalidad de Hogares Sustitutos, la persona que realice el acompafiamiento
no podra pertenecer a la familia nuclear o red de apoyo de la madre sustituta.

El rol de acompafiante no lo podra desempefiar otra madre o padre sustituto.
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La persona que realice el acompafiamiento no debe hacer parte del talento humano
requerido para la prestacion del servicio de la modalidad de proteccion que esta
desarrollando el proceso de atencion.

6. El

acompafante debera presentarse en los lugares y tiempos definidos para efectuar el

respectivo acompafnamiento hospitalario y desarrollara las siguientes actividades:

v

Asegurarse que el nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios con discapacidad
declarada en adoptabilidad esté aseada.

Brindar apoyo fisico para satisfacer las actividades fisiolégicas del nifio, nifia, adolescente
0 persona mayor de 18 afios con discapacidad declarada en adoptabilidad (hidratarse,
alimentarse, movilizarse, entre otras)

Brindar de manera continua actividades relacionadas con el estado de confort que el nifio,
nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios con discapacidad declarada en
adoptabilidad requiera, y que, a su vez, le sirvan de soporte emocional y apoyo para
sobrellevar la enfermedad.

Informar la evolucion del estado de salud del nifio, nifia, adolescente o persona mayor de
18 afos con discapacidad declarada en adoptabilidad a quien corresponda (Madre
Sustituta, profesional del equipo interdisciplinario de la Autoridad Administrativa o del
Operador).

Recibir y acatar todas las indicaciones de acompafamiento dadas por el centro
hospitalario o equipo médico que esté a cargo del nifio, nifia, adolescente o persona
mayor de 18 afios con discapacidad declarada en adoptabilidad.

Apoyar el acompafiamiento al nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios con
discapacidad declarada en adoptabilidad en las actividades de su rutina diaria (bafo,
alistamiento de ropa, alimentacion, etc.)

Acudir a los lugares y tiempos definidos para efectuar el respectivo acompafamiento
hospitalario y desarrollar las actividades sefialadas en el apartado Politicas de Operacion
del presente documento.
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7. Para la autorizacion de traslado de recursos y/o adicidén a los contratos de aporte por parte

K/
L4

de la Direccién de Protecciéon se debe realizar de acuerdo con lo establecido en el manual de
contratacion vigente.

De conformidad con lo anterior, para obtener aval y autorizacion para la adicidon a los contratos
de aporte por parte de la Direccion de Proteccion, se requiere que las Direcciones Regionales
envien los soportes siguientes:

Histdrico de hospitalizaciones de los ultimos 6 meses que se han presentado en la modalidad
y operador, al cual se va a realizar la adicién, indicando namero de nifios, nifias,
adolescentes o personas mayores de 18 afios con discapacidad declaradas en adoptabilidad
y tiempo de hospitalizacion.

De la segunda solicitud de adicion en adelante, la Direccién Regional debe presentar los
soportes de la utilizacién del anterior recurso autorizado y adicionado.

En caso de tener en el momento nifios, nifias, adolescentes o personas mayores de 18 afios
con discapacidad declaradas en adoptabilidad hospitalizados, se debe enviar:

e Relacién de los Numero de SIM y documento de identidad de los nifios, nifias,
adolescentes 0 personas mayores de 18 aflos con discapacidad declaradas en
adoptabilidad hospitalizados en cada modalidad y operador.

e La solicitud de acompafiante por parte del sector salud, junto con el soporte de cuanto
tiempo lleva hospitalizado el nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios con
discapacidad declarada en adoptabilidad.

e Para los nifios, nifias, adolescentes con declaratoria de vulneracion, se debe enviar
el soporte del tramite que ha realizado la Autoridad Administrativa a cargo del caso,
frente a que el acompafiamiento sea realizado por una persona de la familia de origen,
extensa o red vincular de apoyo vinculada al PARD, y que ello no ha sido posible.

+« Acta de comité de contratacion con la solicitud correspondiente

8.

Para poder autorizar el pago de acompafamiento hospitalario, se debid realizar previamente
adicién al contrato de aporte, con el fin de garantizar la disponibilidad de recursos al
Operador de la Modalidad con destino a cubrir este costo en especifico. Cuando se estén
agotando los recursos adicionados para este fin, la Direccion Regional debe tramitar una
nueva adicion de recursos, segun se requiera, con el objetivo de garantizar la disponibilidad
de recursos y asi el pago de acompafiamiento hospitalario.
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9. Para iniciar el tramite de autorizacion el operador debe informar a través de correo
electrénico u oficio al supervisor del contrato y a la Autoridad Administrativa a cargo del caso,
cuando se presente la hospitalizacion de un nifio, nifia, adolescente o persona mayor de 18

afilos con discapacidad declarado en adoptabilidad o vulneracion que

requiera

acompafamiento permanente y entregar a la autoridad administrativa correspondiente la
orden médica expedida por el profesional de salud y por el profesional autorizado de la
institucion prestadora del servicio de salud, en la cual se establezca la necesidad de un
acompafiante hospitalario.

10.El operador debe proveer el acompafiante que cumpla con los requisitos establecidos y para
ello debe tener un banco de hojas de vida.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

4.1. Para Modalidades de Restablecimiento de Derechos y Responsabilidad Penal
Administradas a través de Operador.

a. Solicitud y autorizacion del acompafiamiento hospitalario.

No

Nombre de la
Actividad

Descripcién de la actividad

Responsable

Registro

Inicio

Recepcionar
orden médica

Recibir por parte del operador el informe de la
hospitalizacion y la orden médica expedida por
el profesional de salud de la institucion
prestadora de servicios de salud, en la que se
evidencie el requerimiento del acompafiamiento
hospitalario permanente.

Nota: El operador enviara la informacion a la
Autoridad Administrativa y al Profesional
designado.

¢El niflo, nifia o adolescente esta declarado en
adoptabilidad?

NO: Seguir con la actividad No. 2
Sl: Seguir la actividad No. 3

Autoridad
Administrativa

Profesional
delegado por
el supervisor

electrénico u otro
medio expedito

Orden médica

correo
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acompafante hospitalario no estd cumpliendo
con su rol y actividades, se debe informar a la
Autoridad Administrativa para que tome las
medidas que haya lugar.

Nombre de la L - Responsable Registro
No Actividad Descripcion de la actividad
Realizar las gestiones necesarias para contar
con el acompafamiento de la red familiar o
extensa vinculada al PARD, soportando por
Gestionar escrito dichas gestiones. .
. . Registro SIM
acompafiamiento Autoridad .
2. - ] .. . ! Modulo
de la red familiar| ¢Se cuenta con el acompafamiento familiar? Administrativa o
beneficiarios
0 extensa
SI: fin del procedimiento
NO: Seguir la actividad 3
Evaluar la solicitud de autorizacion del
acompafamiento hospitalario, de acuerdo con
lo evidenciado en los soportes remitidos por el
Autorizar operador. Profesional For_matc_),
S Autorizacion
3. |[acompafiamiento| | . N . . .| delegado por .
: : ¢ Se autoriza el acompafiamiento hospitalario?: . acompafiamiento
hospitalario el supervisor ) .
hospitalario
NO: Fin de procedimiento
SlI: Continuar la actividad 4
Realizar el seguimiento de manera continua al
proceso de internamiento hospitalario del nifio,
nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios
con discapacidad declaradq en adoptabilidad, Profesionales
para llevar a cabo las acciones a que haya . .
. lugar _ del equipo Registro en el
4 Realizar ' interdisciplinari SIM
. seguimiento Nota: Los casos en los que se identifique que el o dela Modulo
' . que g Autoridad beneficiarios

Administrativa

Fin
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b. Pago del

acompafiamiento hospitalario

Nombre de la
Actividad

Descripcién de la actividad

Responsable

Registro

Inicio

Recibir Cuental

.de cobro

Recibir la cuenta de cobro mensual , que se
presenta al supervisor del contrato de la Regional
y verificar que se anexan los siguientes
documentos:

e Planilla en donde se relacione el ndmero de
SIM de los nifios, nifias, adolescentes o
personas mayores de 18 afios con
discapacidad declarada en adoptabilidad que
tuvieron hospitalizacion con requerimiento de
acompafante del respectivo periodo, con los
datos de la hospitalizacion (Institucién donde
estuvo hospitalizado, motivo de
hospitalizacion, fecha de ingreso y egreso).
Comprobante de pago efectuado al tercero que
realizé el acompafamiento, por parte del
Operador.

Certificacion de la IPS en la que indique el
namero de dias que estuvo hospitalizado el
nifio, nifia, adolescente o persona mayor de
18 afios con discapacidad declarada en
adoptabilidad.

Autorizacion del acompafamiento hospitalario
expedida por el Supervisor del contrato.
Cuenta de cobro o factura de venta.

NOTA: Para poder autorizar el pago de
acompafamiento hospitalario, se debi6 realizar
previamente adicion al contrato de aporte, con el
fin de garantizar la disponibilidad de recursos al
Operador de la Modalidad con destino a cubrir
este costo en especifico.

Profesional
designado por
Supervisor del

contrato

Cuenta de cobro

mensual y
soportes
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': N%Tﬁ\r/?dc;edla Descripcién de la actividad Responsaol REGEIE
Revisar que los soportes entregados
correspondan al acompafamiento hospitalario
Revisar de informado.
2| anohones ) .
para pago Sl: Se autorl_z_a y se realiza pago
NO: Se notifica al operador para que presente
nuevamente la cuenta con los soportes
adecuados.
Fin

4.2 Para la Modalidad Hogares Sustitutos administrados directamente por el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar ICBF

a. Solicitud y autorizacion del acompafiamiento hospitalario

Responsable Registro
N Nomprg geila Descripcién de la actividad (Cargoo_nlvel (eV|d(_ar_10|a de_la
o] Actividad gue realiza la actividad, si
actividad) aplica)
Inicio
Informar de inmediato a Ila Autoridad
Administrativa a cargo del caso, cuando se
presente la hospitalizacion de un nifio, nifa,
~ correo
Informar de la | adolescente o persona mayor de 18 afios con Madre ..
1 RN . . . i ) electrénico u otro
hospitalizacién | discapacidad declarada en adoptabilidad ubicada sustituta . .
\ ) medio expedito
en un Hogar Sustituto que requiera
acomparfiamiento permanente.

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.



PROCESO
o200 PROTECCION P13.P 05/02/2019

()
) PROCEDIMIENTO PARA AUTORIZACION Y PAGO DE LOS
BIENESTAR GASTOS DEL ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO DE LOS
NINOS, NINAS, ADOLESCENTES O PERSONAS MAYORES DE 18
ANOS CON DISCAPACIDAD DECLARADOS EN SITUACION DE
ADOPTABILIDAD QUE SE ENCUENTRAN BAJO MEDIDA DE Version 1 Pagina 9 de 12
PROTECCION

DIRECCION DE PROTECCION

Responsable Registro
Nombre de la Y . (Cargo o nivel | (evidencia de la
. Descripcién de la actividad : o :
Actividad gue realiza la actividad, si
actividad) aplica)
Obtener orden médica expedida por el profesional
de salud y por el profesional autorizado de la
Institucion prestadora del servicio de salud, en la
cual se establezca la necesidad de un
Obtener orden = . .
P acompafante hospitalario.
médica de la
; Madre .
necesidad de | . o . , ) Orden médica
¢ El nifio, nifas o adolescente esta declarado en sustituta

acompafiamient

AT
o hospitalario adoptabilidad”

NO: Seguir con la actividad No. 3
Sl: Seguir la actividad No. 4

Realizar las gestiones necesarias para el
acompafnamiento de la red familiar o extensa
vinculada al PARD, soportando por escrito dichas
Gestionar el | gestiones.

acompafamient : Registro SIM
. . P Autoridad 7
o de lared Nota: Para los casos de nifios, nifas, L . modulo de
- A Administrativa S
familiar o adolescentes declarados en vulneracion de beneficiarios

extensa derechos, dicha actividad debera ser desarrollada
por un familiar vinculado al PARD y no habra pago
alguno por dicho acompafiamiento.

Solicitar formalmente al Coordinador del Centro
Zonal, la autorizacién para el acompafiamiento .
Autoridad

gf)lsc[:)gilano por parte de una persona definida por Administrativa Memorando

Solicitar la
autorizacion

Evaluar la solicitud de autorizacion para el
acompafnamiento hospitalaria.

Memorando
¢Autoriza el acompafiamiento? Coordinador(a)
Evaluar la
autorizacion del Centro Formato
NO: Emite memorando notificando la decisién y Zonal Autorizaciéon
fin del procedimiento. acompafnamiento
Sl Emite autorizacion y continua actividad 6 hospitalario
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Responsable Registro
Nombre de la Y . (Cargo o nivel | (evidencia de la
. Descripcién de la actividad : o :
Actividad gue realiza la actividad, si
actividad) aplica)
Entregar  autorizacion a la  Autoridad | Coordinador(a) For_mat(_)l
Autorizar Administrativa con copia a la madre sustituta del Centro Autorizacion
P ' acompafamiento
Zonal ) )
hospitalario
Planilla que
contenga
Acudir a los lugares y tiempos definidos para nombre del nifio,
Realizar efectuar el respectivo  acompafiamiento | Acompafante nifia o
acompafiamient| hospitalario y desarrollara las actividades | Hospitalario adolescente,
o] sefaladas en el apartado Politicas de Operacién Autorizado fechas y horas
del presente documento. del
acompafamiento
Realizar el seguimiento de manera continua al
proceso de internamiento hospitalario del nifio, | Profesionales
nifia, adolescente o persona mayor de 18 afios del equipo
con discapacidad declarada en adoptabilidad, técnico .
) | , ST Reqistro SIM
Realizar para llevar a cabo las acciones a que haya lugar, | interdisciplinari .
o ) ) Maodulo
seguimiento | e informar al Coordinador del Centro Zonal los odela S
. y o . beneficiarios
casos en que identifigue que el acompafiante Autoridad
hospitalario no esta cumpliendo con su rol y | Administrativa
actividades.
Fin

b. Pago del acompafiamiento hospitalario

Nombre de L - Responsable Registro
NOIaActividad Descripcion de la actividad
Inicio
. e N . Formato
.| Expedir Expe.dlrI lacertificacion de Iacompanamlento Coﬁéﬁgsgt?g(a) Certificacion de
certificacion | Nospitalario una vez termine el proceso. acompafiamiento
Zonal : )
hospitalario
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Nombre de

NOI| 5 Actividad

Descripcién de la actividad

Responsable

Registro

Presentar
2 | cuenta de
cobro

Presentar al Coordinador(a) del Centro Zonal la
cuenta de cobro o el documento que haga sus
veces por el valor total pactado con el ICBF,
adjuntando los siguientes documentos:

e Fotocopia de la cédula de ciudadania

e Certificacion bancaria personal

e Copia de la autorizacion de
acompafiamiento expedida por el
Coordinador del Centro Zonal

e Certificacion expedida por el
Coordinador del Centro Zonal sobre el
periodo de acompafiamiento
efectivamente realizado

o Copia del RUT.

Acompafiante
Hospitalario
autorizado

Cuenta de cobro
y soportes

Tramitar
resolucién

Tramitar con el Director Regional la resolucion
mediante la cual se autorizara el pago.

Coordinador(a)
del Centro
Zonal

Memorando/
correo/ formato

Expedir
resolucion

Expedir resolucion reconociendo el pago del
gasto que se derive del acompafiamiento
hospitalario, indicando el certificado de
disponibilidad presupuestal del rubro C-4102-
1500-3-0-112 que ampara el pago, a favor del
acompafante que presté el servicio.

Nota: Se cancelara el pago a los 30 dias de
terminado el acompafiamiento.

Director (a)
Regional

Formato de
Resolucién pago
acompafnante
hospitalario.

Fin
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P

BIENESTAR
FAMILIAR

PROCEDIMIENTO PARA AUTORIZACION Y PAGO DE LOS
GASTOS DEL ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO DE LOS
NINOS, NINAS, ADOLESCENTES O PERSONAS MAYORES DE 18
AROS CON DISCAPACIDAD DECLARADOS EN SITUACION DE

ADOPTABILIDAD QUE SE ENCUENTRAN BAJO MEDIDA DE Version 1

PROCESO
PROTECCION P13.P
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PROTECCION

DIRECCION DE PROTECCION
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5. RESULTADO FINAL: Autorizacion y pago del acompafiamiento hospitalario.

6. DEFINICIONES:

Acompafiamiento hospitalario: Se presenta cuando por requerimiento del médico tratante de una
IPS se necesita la realizacion de actividades encaminadas a asegurarse de que el nifio, nifia,
adolescente o persona mayor de 18 afios con discapacidad declarada en adoptabilidad esté
aseada, brindar de manera continua actividades relacionadas con el estado de confort que
requiera, y que, a su vez, le sirvan de soporte emocional y apoyo para sobrellevar la enfermedad,
brindar apoyo fisico para satisfacer las actividades fisioldgicas (hidratarse, alimentarse, movilizarse,
descansar, etc), informar de manera oportuna la evolucion de su estado de salud a quien
corresponda, y recibir las indicaciones por parte del personal médico y transmitirlas quien
corresponda.

7. RELACION DE FORMATOS

CODIGO NOMBRE DEL FORMATO

F1.P13.P FORMATO AUTORIZACION ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO
F2.P13.P FORMATO ADICION AL CONTRATO DE APORTE

F3.P13.P FORMATO RESOLUCION PAGO ACOMPANANTE HOSPITALARIO
F4.P13.P FORMATO CERTIFICACION ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO

8. CONTROL DE CAMBIOS: Registrar brevemente los cambios que se presenten en el cuerpo
del documento segun la version que se modifica.

Fecha
(De la
Version del
documento
gue se esta
actualizando)

(Relacionar la altima
version y codigo del Descripciéon del Cambio

Version

documento que se
esta actualizando)
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