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Resumen 

En la actualidad, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud presentan fragilidad 

financiera, debido a los altos valores adeudados por las Entidades Responsables de Pago de todos 

los tipos de aseguramiento. Las glosas y devoluciones realizadas a la facturación, generan 

reprocesos y pérdidas económicas importantes, reflejadas en los estados de resultados de las 

organizaciones. 

La construcción e implementación de un plan de mejoramiento, orientado a los procesos de 

Auditoría y Facturación en las atenciones en salud de pacientes víctimas de accidentes de tránsito 

con aseguramiento SOAT, en una Institución Prestadora de Servicios de Salud de alta complejidad 

incluyó acciones específicas en áreas asistenciales y administrativas, que se aplicaron en cada 

punto crítico identificado de la ruta de atención de esta población, como solución a las objeciones 

reportadas por las aseguradoras. 

El diagnóstico se realizó con la construcción de los resultados específicos y económicos de dos 

años de evaluación, correspondientes a los años 2017 y 2018 sobre atenciones, facturación, cartera, 

reporte de glosas y devoluciones en la IPS.  

Este fue el punto de partida para realizar los cambios y ajustes necesarios al proceso, que 

involucró a todos los colaboradores, validando que las acciones propuestas deben ejecutarse de 

forma continua para generar resultados como el incremento en el número de pacientes atendidos 

desde el primer semestre de 2019 con facturación no susceptible de glosa, para reconocimiento 

por los aseguradores. 

Palabras clave: SOAT, Glosas, Plan de mejoramiento, IPS, Ruta de atención. 
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Abstract 

At present, health service institutions have financial fragility, due to the high values owed by 

the entities responsible for payment of all types of insurance. The glosses and returns made to the 

billing, generate regrinds and significant economic losses, as reflected in the results of the 

organizations. 

The construction and implementation of a plan for improvement, oriented to the audit processes 

and billing in the attention in health of patients who are victims of traffic accidents with assurance 

SOAT, in an institution providing health services of high complexity included specific actions in 

health care and administrative areas, which were applied in each critical point identified in the path 

of attention of this population, as a solution to the objections reported by insurance companies. 

The diagnosis was made with the construction of the specific results and economic evaluation 

of two years, corresponding to the years 2017 and 2018 on attentions, billing, portfolio, report of 

glosses and returns in the IPS. 

This was the starting point for making changes and adjustments to the process, involving all 

partners, validating that the proposed actions should run continuously to generate results as the 

increase in the number of patients from the first half of 2019 with billing does not susceptible of 

gloss, for recognition by the insurers. 

Keywords: SOAT, Glosses, Plan for improvement, IPS, Path of attention. 
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1 Problema u Oportunidad 

 

 El panorama del sector salud colombiano es desfavorable desde hace varias décadas. 

Actualmente, un punto de partida crítico es la falta de claridad para estimar a cuánto asciende el 

déficit de cada uno de los actores involucrados. En esta situación se encuentra las Instituciones 

Prestadoras de Salud (IPSôs), hay desconocimiento de las afectaciones que este déficit económico 

ha generado en el interior de todos los integrantes y sus aliados, lo mismo que estimar con 

aproximación las consecuencias directas por la falta del flujo de recursos, que afecta de manera 

sensible la prestación y calidad de las atenciones en salud (hospitalarias y ambulatorias).  

El análisis y las cifras propuestas por entes gubernamentales, como la Superintendencia 

Nacional de Salud, indica que la deuda supera los diecisiete billones de pesos, de los cuales el 

Estado tiene pagos pendientes por cinco o seis billones, los montos restantes los adeudan las EPS. 

Esta cartera siempre ha sido ambigua, a las IPSs las aseguradoras les realizan abonos de la deuda, 

que por sistemas de información inadecuados no registran en sus estados contables, esto genera 

discrepancias entre prestadores y aseguradores, llevando a que los montos sean inciertos. No existe 

depuración de los estados de cartera, no se generan espacios sanos de conciliación para saldar 

cuentas, provocando como resultado un detrimento patrimonial cada vez mayor para las IPSs. A 

esto se suma, el retraso en los pagos por parte del Estado para reconocer a las EPS, los recobros 

por tecnologías no cubiertas por el Plan de Beneficios. 

Primero, hay que aclarar las cifras. Tenemos un desequilibrio operativo y uno estructural 

acumulado. En los presupuestos de cierre para el 2018 y para el 2019 podemos anticipar 

un déficit cercano a los $3,5 billones en distintas líneas presupuestales. La más importante 
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tiene que ver con los recobros No POS que tiene que financiar la nación a través de la 

ADRES. Además, hay unas deudas acumuladas de la ADRES con las EPS, de los 

departamentos con las IPS, de las EPS con las IPS y de estas últimas con los proveedores. 

Las cifras varían, pero superan los $10 billones  (Uribe, 2018). 

La crisis se debe en gran medida al complejo proceso de cobro de los prestadores a las 

entidades responsables de pago y el recobro ante el ADRES. En otras palabras, el problema 

fundamental es la falta de flujo de dinero entre los diferentes integrantes del sector. Alrededor del 

30% de la facturación de la salud en Colombia no es reconocida después de su radicación, 

desencadenando falta de recursos del sector para garantizar la atención de salud a los pacientes. 

Existe falta de estandarización de la información, que sumado a procesos que no soportan la 

operación voluminosa de creación, cobro y pago de facturas ocasionan errores en soportes, 

autorizaciones, registros de los pacientes, falta de control y seguimiento en los procesos 

administrativos, derivando en reprocesos para cada uno de los involucrados. 

La morosidad es el principal resultado identificado de este ejercicio, especialmente, está 

concentrada en las entidades responsables de pago del régimen contributivo con facturas vencidas 

a más de sesenta días. Los recobros presentados a la Administradora de los Recursos del Sistema 

de Seguridad Social en Salud (ADRES) presentan retraso en el reconocimiento de las 

reclamaciones radicadas. La situación más compleja la presentan las entidades con medidas 

jurídicas por incumplimiento a los usuarios, que han dejado cartera vencida del cien por ciento 

(100%) a IPSs, ante la incertidumbre de cómo el Estado y los interventores harán reconocimiento 

del pago de esta deuda. 
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Los resultados obtenidos por una IPS de alta complejidad del proceso adelantado con estas 

entidades en la prestación especializada de servicios de salud, muestra en términos generales, un 

balance económico poco favorable hasta la fecha. La dificultad en el flujo de los recursos y la 

demora en los pagos ha llevado a altos índices de cartera, rotaciones deficientes, endeudamiento 

financiero, acreencias con proveedores y provisiones por el difícil cobro de la cartera vencida, lo 

que ha generado gran dificultad de liquidez, deteriorando la eficiencia operativa en la organización. 

La mora limita el pago de las obligaciones financieras, afecta la atención de servicios que deben 

recibir los usuarios e incide en la calidad y oportunidad de los mismos. Este comportamiento es 

similar al de todas las IPSs en nuestro país: 

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPSs) en Colombia se encuentran 

en una crisis financiera, la cantidad de servicios prestados al público en la última década 

se ha multiplicado, pero las herramientas de cobranza, facturación y control no han 

acompañado este crecimiento y se evidencia la necesidad de mejorar el flujo de 

información entre los diferentes componentes del sistema de salud del país. Un factor 

determinante que incide en la crisis financiera es el incremento en la cartera morosa que 

tienen las IPS. Comportamiento que, a pesar de las muchas regulaciones del Gobierno, se 

mantiene. Una de las principales causas es que las EPS rechazan muchas de las facturas 

recibidas y las someten a procesos de glosa, re glosa y conciliaciones que en numerosos 

casos terminan convertidas en cartera morosa y pérdidas para la IPS. 

En la revisión de las cuentas en las Entidades Promotoras de Salud (EPS) pueden 

resultar no conformidades totales o parciales ante las facturas, que generan devoluciones y 

glosas informadas al prestador dentro de los términos y bajo los parámetros definidos por 

la normatividad vigente. 
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El tema de glosas, respuestas y devoluciones ha generado importantes 

inconformidades entre prestadores y pagadores, a pesar del sustento normativo que el 

Ministerio de Salud y Protección Social ha definido en cuanto a soportes de la facturación, 

causales de glosas y devoluciones y lo más importante en cuanto a los tiempos de los 

trámites, esto debido a que las IPS y las EPS no han implementado herramientas exitosas 

en lo que respecta al proceso de glosas y devoluciones que faciliten las actividades y 

permita ejecutarlas en los tiempos establecidos por la Ley (Chavarría T, 2018). 

La planeación estratégica ha planteado alternativas para responder a los desafíos que 

presenta el sector, conocedores del delicado entorno financiero al que se enfrenta la IPS a estudio. 

La Alta Dirección formuló acciones que han marcado la ruta hacia el logro de los objetivos 

trazados. Uno de sus principales ejes estratégicos fue el fortalecimiento financiero para alcanzar 

crecimiento financiero sostenible, mediante el incremento de la oferta de servicios de salud más 

rentables, como lo son los planes especiales y complementarios diferentes a los modelos de planes 

de beneficios obligatorios aprobados en Colombia. Por tanto, la IPS determinó una alternativa 

financiera viable, al permitir mayor atención de pacientes con pólizas de seguros como primer 

asegurador.  

En el caso de las víctimas que sufren accidentes de tránsito, muchas de las atenciones en 

salud ingresan al servicio de urgencias de la IPS, esto en parte, por el incremento de la 

accidentalidad vial ocurrida en el área metropolitana y otros municipios cercanos, como factor 

contributivo para ello.  
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Al mes de marzo de 2019 se han registrado atenciones a 2.279 personas involucradas 

en accidentes de tránsito. El 38 por ciento ha ocurrido en el mes de marzo (876). En 2018, 

se atendieron 11.437 eventos por accidentes de tránsito, que le costaron a las aseguradoras 

$4.926 mil millones (Esquiaqui & Forero, 2019). 

El acceso y direccionamiento para atención de las víctimas por este rubro, está 

reglamentado de acuerdo a la normatividad vigente en el país, señala la obligatoriedad de todos 

los centros hospitalarios, tanto oficiales como privados, para la atención de los pacientes 

lesionados en accidentes de tránsito, al igual que, los servicios de ambulancias y transporte 

medicalizado, deben trasladar a los lesionados a los centros clínicos y hospitalarios más cercanos, 

con el objetivo de garantizar la vida y atención oportuna de los lesionados. Una vez es realizada la 

atención inicial de urgencias en las IPSôs básicas, con la estabilización del paciente, deben iniciar 

trámite de remisión del mismo, para que sea aceptado por otra institución de mayor complejidad, 

que continúe la atención y garantice un portafolio de servicios de salud de todas las especialidades, 

especialmente las quirúrgicas. ñEl área anatómica más afectada en los accidentes de tránsito son 

las extremidades con un 52% y en el total de accidentes, el 3% de los casos presentan 

politraumatismo. El 9% requieren intervenci·n quir¼rgicaò (Esquiaqui & Forero, 2019) 

La IPS por ser Institución de Servicios de Salud de alta complejidad, se ha convertido en 

lugar de referencia para atención de pacientes con traumas severos y de alto impacto que requieren 

servicios altamente especializados no ofertados por otras clínicas del área metropolitana de 

Bucaramanga. La facturación y cobro de estos servicios de salud ante las compañías de seguros 

que tienen autorizado el ramo de Seguro Obligatorio de accidentes de tránsito, presenta un 

comportamiento de mejor pago por su carácter de póliza que otras Entidades Responsables de Pago 

(ERP). El Decreto 056 de enero de 2015, establece algunas de las reglas para el funcionamiento 
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de la subcuenta de Riesgos Catastróficos y Accidentes de Tránsito (ECAT), como condiciones de 

cobertura, aceptación y pago de los servicios objeto de las reclamaciones, señala en su artículo 38: 

Las reclamaciones presentadas ante las entidades aseguradoras autorizadas para operar 

el SOAT se pagarán dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario 

acredite su derecho ante el asegurador de acuerdo con el artículo 1077 del Código de 

Comercio. Vencido este plazo el asegurador reconocerá y pagará al reclamante, además de 

la obligación a su cargo, y sobre el importe de ella, un interés moratorio igual al certificado 

como bancario corriente por la Superintendencia Financiera aumentado en la mitad 

(Alcaldía Mayor de Bogotá, 2015). 

El cumplimiento de los términos de la normatividad, sumada a la reputación de cada una 

de las compañías, hace que el recobro se dé en los tiempos acordados en el mayor número de casos.  

Más del cincuenta por ciento de las IPSôs consideran que el SOAT es más cumplido que las ERP 

en el pago de las facturas después de su radicación. Sin embargo, el pago oportuno de las 

reclamaciones, hace que  las aseguradoras SOAT tengan alto riesgo de fraude, con modalidades 

bien identificadas bajo este amparo, algunos usuarios se presentan a los servicios de urgencias con 

accidentes de origen común y de trabajo, haciéndose pasar como víctimas de accidentes de tránsito 

para que sean cubiertos por pólizas SOAT; ingresos con versiones falsas, casos de suplantación, 

entre otros, son costos de atención que se facturan al SOAT. De estas actuaciones anómalas, no se 

eximen clínicas y hospitales, pues se ha detectado casos de IPS que reclaman gastos de salud a dos 

aseguradoras diferentes por el mismo lesionado en un accidente vial. Para contrarrestar estas 

prácticas lesivas, el gobierno ha emitido nuevas reglamentaciones y medidas, que buscan ejercer 

mayor control sobre el gasto de los recursos destinados para la cobertura de este tipo de 

contingencias. 
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En tal sentido, se ha autorizado a las aseguradoras SOAT a practicar auditorías de manera 

aleatoria o selectiva a los prestadores que realizan atenciones en salud, lo cual ha cambiado de 

manera drástica la prestación de los servicios asistenciales por parte de clínicas y hospitales, al 

exigir más documentos que validen la veracidad y origen del accidente, pues en ocasiones también 

han víctimas de engaño, ante versiones engañosas de pacientes o familiares en el servicio de 

urgencias, con la intención que se preste los servicios que requiere de manera idónea y 

transparente. De igual forma, la evaluación retrospectiva realizada a las cuentas presentadas es 

cada vez más estricta y genera devoluciones como resultado de las auditorías practicadas, con 

argumentos múltiples, donde es frecuente el reporte que señala que el trauma no es consecuencia 

directa del accidente de tránsito, consideración o concepto que de forma inmediata produce una 

atención sin reconocimiento real por ningún pagador, que se traduce en pérdidas institucionales 

cuando no se obtiene que el usuario haga el pago respectivo por el servicio recibido y 

efectivamente prestado. 

ñArt²culo 8. Auditor²a a las atenciones en salud a v²ctimas de accidentes de tr§nsitoò 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).  

Las compañías aseguradoras autorizadas para operar el SOAT o el FOSYGA o la 

entidad que hagas sus veces, posterior al reporte de que se trata el artículo 3 de la presente 

resolución o a la radicación de la reclamación, podrán realizar auditorías in situ de manera 

aleatoria o selectiva a los prestadores que realicen atenciones en salud derivadas de un 

accidente de tránsito, teniendo en cuenta lo siguiente: 

1. Verificación de los siguientes aspectos: 
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i) La habilitación de la institución y de los servicios de salud brindados a la 

víctima. 

ii) La entrega directa o prestación de los servicios de salud a la víctima del 

evento, con base en los documentos señalados en el numeral 2 del artículo 

2.6.1.4.2.20 del Decreto 780 de 2016 (Ministerio de Salud y Protección Social, 

2016). 

En este sentido, diferentes agremiaciones de instituciones de salud del país han manifestado 

la preocupación creciente por las auditorías permitidas a las aseguradoras SOAT: 

Como lo dijo Juan Carlos Giraldo El director de la Asociación Colombiana de 

Hospitales y Clínicas (ACHC). ñLas cosas no son del todo como se han mostrado. Hay un 

número importante de aseguradoras que no se están comportando bien. Con nuestros 320 

afiliados estamos investigando prácticas de glosas (reparos a facturas), devoluciones, 

auditorías excesivas y exigencias de soporte que no correspondenò (Jiménez, 2016). 

En ese sentido, el director del Hospital Pablo Tobón Uribe, Andrés Aguirre, afirmó 

que ñparad·jicamente, lo que sucede en este pa²s es que le terminan pagando al corrupto y 

le terminan glosando los pagos al que hace las cosas bienò. 

Igualmente, expres· que las medidas ñtienen que servir para que no le paguen al 

corrupto y para que les agilicen los pagos a los prestadores de los servicios, entre otras 

cosas, porque las aseguradoras del SOAT están en el grupo de morosos con los hospitalesò 

(Jiménez, 2016). 
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La opinión de los principales grupos de interés permite avizorar el panorama al que se 

enfrenta cualquier organización, al trazar nuevos objetivos estratégicos sobre los segmentos de 

mercado al que pueden ir enfocados sus servicios. Estos pueden resultar muy competitivos o 

riesgosos, razón adicional para analizar con detalle quién es el cliente, para este caso pacientes, 

por ello la idea de anticiparse y adaptarse a sus necesidades, hacer una evaluación integral para 

buscar ventajas en comparación con otros competidores, analizar el entorno, medir el riesgo, entre 

otras. Éstas son acciones necesarias, si existe interés de especializarse en un determinado sector 

lleno de adversidades, que pueden generar ganancias o incremento en el valor agregado de la 

empresa. Las compañías que deciden afrontar estrategias corporativas poco convencionales, lo 

hacen con el propósito de escoger mercados en los que puede participar y que permite explorar 

nuevas opciones que resultan lo más rentables posible, esto último para darle sentido a los 

esfuerzos de inversión y estrategias de los ejecutivos de más alto mando. 

El sector asegurador colombiano cuenta en la actualidad con trece compañías que tienen 

comercialización del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT) en el mercado, al 

cierre del año 2018 tenían más de siete millones de pólizas emitidas.  La facturación de servicios 

de salud por los prestadores a estas compañías, ha representado históricamente expectativas de 

mayores ingresos económicos, que permitan apalancar estados de resultados con pocas utilidades. 

La realidad financiera encontrada es diferente a la esperada, a menudo resulta diametralmente 

opuesta, sobre este balance la Asociación de Clínicas y hospitales, principal entidad que se encarga 

del análisis y monitoreo permanente de muchas de estas instituciones hospitalarias hace 

señalamientos puntuales: 
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Aquí hay un problema crónico de cartera y poco se ha mencionado. Los aseguradores 

SOAT tiene un promedio de cartera vencida superior al de otros agentes del sistema de 

salud. 

Los números de la ACHC, a diciembre anterior, muestran que la cartera vencida de 

las compañías autorizadas para manejar este seguro era del 63.1% (cartera de más de 60 

días) y su monto, sólo con 140 hospitales, supera los 160 mil millones de pesos, enfatizó 

Giraldo. 

El dirigente gremial precisó que la cartera total del FOSYGA, administrador de la 

subcuenta del Seguro de Riesgos catastróficos y Accidente de Tránsito (ECAT), alcanzó 

los 131 mil millones de pesos, el 84.65 en cuentas vencidas (Jiménez, 2016). 

La IPS recapitula el proceso adelantado con este modelo de aseguramiento, como una lista 

creciente de saldos de cartera con cada una de las entidades, que comercializa el Seguro 

Obligatorio, lo que se ve agravado con la ausencia de relaciones contractuales reales y a que la 

gestión integral de las reclamaciones sea adelantada por un representante del asegurador 

denominado outsourcing, que realiza el proceso de trámite y pago, quién a su vez, muestra 

resultados de gestión a través de la formulación de glosas, muchas de ellas injustificadas que 

convierten en reprocesos institucionales el trámite de respuesta. Debido a múltiples glosas 

reportadas, copia inadecuada de las prácticas de revisión y auditoría de otros tipos de cobertura, se 

hace obligatorio dar respuesta de manera prioritaria con dos posibilidades de ejecución; por un 

lado, proceder a subsanar la objeción por parte de la IPS, enviando nuevamente soportes o 

justificaciones por los grupos médicos de la atención recibida por el usuario, o de lo contrario, si 
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no hay sustento o justificación se debe proceder a aceptar la glosa en forma definitiva y hacer el 

ajuste en los centros de costos respectivos.  

Para emitir las respuestas se deben contemplar los tiempos establecidos en la norma, que 

resultan muy ajustados, pues debido a tantos trámites, no se cumplen por parte del prestador; lo 

que se percibe de la gestión del outsourcing, es que las respuestas presentadas, en términos 

generales no son tenidas en cuenta y las glosas son ratificadas de manera reiterada, para obligar a 

adelantar un proceso de conciliación entre las partes. Por lo general, este proceso es liderado por 

auditores estrictos, que no tienen en cuenta los soportes presentados, ofreciendo montos ínfimos a 

pagar de la conciliación, posición no aceptada por la IPS, llevando a  retrasos en los tiempos de 

pago, creando brecha en el cobro de estos servicios prestados. Como última instancia, se ha 

planteado la posibilidad de realizar conciliaciones virtuales, se han adelantado en la ciudad de 

origen con medios tecnológicos de comunicación, que ha evitado incurrir en mayores costos, más 

aún cuando hay desplazamientos a otras ciudades, a fin de realizar este proceso, que por lo general 

mantiene la misma dinámica, con la obtención de acuerdos para salvar algunos valores, pero que 

no se traduce en obtener un buen resultado económico razonable y justo para la IPS.  

Esto ha disminuido de forma significativa el flujo de caja en la IPS, pues la oferta 

contractual de servicios en salud para los planes de beneficios no permite interrupción bajo 

ninguna circunstancia, debe garantizar atención médica con calidad a pesar de incluso estar en 

mora con los proveedores de servicios (costo directo de la prestación). En resumen, el balance 

económico que se genera no puede ser otro que uno desfavorable y de alto riesgo, posición que 

amenaza con una crisis financiera similar a la que están atravesando todas las IPSôs en el país: 
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En el sistema de salud colombiano las glosas afectan el rendimiento económico de las 

instituciones que prestan servicios de salud en la medida en que se convierten en una 

herramienta para que los pagadores objeten un valor específico por diferentes causas, como 

errores en las tarifas pues no corresponden con las incluidas en la contratación, la falta de 

soportes, el diligenciamiento incorrecto de la información, entre otras; esto impide agilizar 

el proceso de facturación y retrasa los pagos por parte de la EPS. 

El trabajo administrativo que implica la gestión de las glosas también representa 

altos costos laborales, legales y financieros para las IPS y, en general, para el sistema pues 

tiene un gran impacto en la financiación de los servicios (Chavarría T, 2018). 

Desde hace un par de años, con las cifras de evaluación entregadas por los departamentos 

encargados del proceso de facturación y glosas, con altos reportes de glosas, ratificaciones y 

devoluciones, se iniciaron campañas internas para desmotivar y disminuir la atención de pacientes 

SOAT en la IPS, pues exist²a la percepci·n que no eran unas ñbuenasò empresas. Los primeros 

usuarios afectados en la prestación fueron aquellos que sufrían un accidente de tránsito en otra 

institución y requerían ayudas de apoyo diagnóstico que se realizaban sólo en esta IPS de alta 

complejidad; debido a que no tenía historia clínica de urgencias veraz y completa de donde había 

sido atendido inicialmente, representaba riesgo muy alto por de glosa o pérdida económica. Para 

estas solicitudes el Departamento de Auditoría de la IPS elaboró un formato de negación, que se 

implementó y se entregó a cada usuario con la explicación de por qué no se daba aprobación a la 

autorización del servicio requerido y las respectivas alternativas a seguir.  

Otras medidas se fueron implantando poco a poco, con el objetivo de minimizar el riesgo 

a recibir glosas poco fáciles de levantar por la contraparte. Además, se inició en paralelo un proceso 
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de auditoría médica para analizar cuidadosamente las remisiones de pacientes hospitalizados en 

otras clínicas que, por determinadas razones, se presentaban a la IPS para evaluar la posibilidad de 

atención intrahospitalaria, a la que casi siempre se emitía una respuesta negativa. Este tipo de 

juicios fue permeando el colectivo, las personas que por sus cargos las impusieron, se encargaron 

de reforzar su validez, quienes eran en comienzo discrepantes, también decidieron dejar de un lado 

sus ideas para creer en las premisas expuestas. De forma consecuente, la alta dirección de la IPS 

tomó la decisión de disminuir al máximo el acceso y facturación de servicios atribuibles a 

aseguradoras SOAT, observándose un descenso significativo, el cual se fue haciendo progresivo 

en el tiempo y quedó sólo limitado a aquellas urgencias vitales, que comprometían la vida del 

paciente, a las que no se le pudo generar negativa por riesgo de la vida del paciente, que atentaban 

con los principios de idoneidad y solidaridad que caracteriza a la IPS. 

Las consecuencias a esta decisión fueron inmediatas, el menor número de atenciones, 

disminuyó la facturación en forma proporcional y por ende, la radicación ante las empresas 

outsourcing que realizan la gestión y trámite de las mismas. En el año 2015, la IPS recibió un valor 

glosado inicial a la facturación de todo el año por valor de $3.174.692.616 millones de pesos, 

notificados por aseguradoras SOAT. Según el informe anual de gestión de Auditoría, el 

discriminado por causas identificó que la principal causal correspondía a parte técnica por valor 

correspondiente a $2.905.948.520 millones de pesos, seguía por razones médicas $229.513.959 

millones de pesos y finalmente como causa de enfermería el valor de $39.230.137 millones de 

pesos, después del proceso para la revisión, análisis y respuestas de glosa, se observó que la glosa 

justificada para aceptación, está realmente muy por debajo del valor glosado inicial (1.36 %), razón 

que va en coherencia con la percepción propia y de otros prestadores que la glosa realizada no es 

pertinente y tiene como objetivo desgastar administrativamente a las IPSôs,  pues para dar respuesta 
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de manera oportuna a este tipo de reproceso administrativo, se necesita revisión minuciosa para 

contestación de glosas y devoluciones, emitir respuesta en los tiempos definidos acarrea  la 

necesidad de  gran cantidad de recurso humano y técnico. Por esta razón, el área de Glosas fue 

creciendo en número de colaboradores, los cuales ocupaban la mayor parte de su jornada laboral 

en recepcionar, asignar, distribuir, soportar y generar respuestas, que en su mayoría indican la poca 

pertinencia con las que son realizadas.  

El valor aceptado total por la IPS como glosa en 2015 fue de $43.055.405 millones de 

pesos, correspondiente a 1.36% para los centros de costos administrativos y de $12.214.098 

millones de pesos, equivalente a 0.38% para el área asistencial. Este año produjo una pérdida 

institucional total de $55.269.503 millones de pesos correspondiente a servicios de salud prestados 

y no reconocidos por estas empresas intermediarias. Un valor de $3.119.423.113 millones de 

pesos, quedó pendiente de reconocer con las respuestas de glosa o de llevar a conciliación. Los 

porcentajes definitivos presentaron clara afirmación a los postulados señalados por áreas afectadas 

como Glosas y Auditoría, que confirmaban nuevamente en los diferentes equipos de trabajo que 

la mejor decisión adoptada por la organización, había sido no tener ningún interés por este 

segmento de mercado, pues representaba mayor riesgo financiero que otro tipo de aseguradoras. 

El balance del año 2016 presentó un panorama concordante con la gestión adelantada en 

2015, con resultados consecuentes a todas las medidas adoptadas. La IPS continuó con la 

contención y negativa a la atención de pacientes SOAT, por lo que disminuyó la facturación por 

accidentes de tránsito y el valor glosado inicial, respectivamente. En el año 2016, la IPS reportó 

un total glosado inicial de $2.077.268.343 millones de pesos, disminución del 34.6% frente al año 

2015. El porcentaje más elevado de glosa lo representó la parte técnica con una glosa inicial de 

$1.603.057.269 millones de pesos, seguido por conceptos médicos de $434.073.003 millones de 



30 

 

 

 

pesos y finalmente por conceptos o soportes de enfermería de $40.138.071 millones de pesos. El 

comportamiento fue similar a las cifras reportadas en el año 2015. Las glosas por causa médica 

corresponden en primer lugar a ayudas diagnósticas consideradas no pertinentes o no justificadas 

por los auditores contratados por las firmas externas, seguido de falta de soportes de comprobación 

de recibido del usuario. El valor de glosa final aceptado en el año 2016 por la IPS, después de la 

revisión por Auditoría y Glosas fue de $118.931.161 millones de pesos, cifra que se duplicó de 

forma preocupante en su valor con relación a lo que había aceptado en el año 2015. Los valores de 

aceptación por causas presentaron un comportamiento similar a las aceptaciones del año 2015, 

dado que el mayor valor como nota crédito correspondió al área técnica con $73.614.201 millones 

de pesos equivalente a 0.03%, representado por liquidación inadecuada de procedimientos 

quirúrgicos y conjuntos de atención integral; luego, las notas créditos correspondieron a 

pertinencia médica cuyo valor de $36.726.097 millones de pesos (0.017%) que representó tres 

veces el valor aceptado por el mismo concepto para 2015. Por último, los valores aceptados por 

concepto de enfermería y soportes sumaron $8.600.863 millones de pesos. Las pérdidas 

económicas se descontaron a los médicos que ordenaron los servicios y aquellos que fueron 

ordenados por personal asistencial, se aplicaron ajustes contables al centro de costos de la clínica 

como pérdida institucional. 

Al final de este período, un total de $1.958.337.182 millones de pesos, equivalente al 94.2% 

de los valores glosados inicialmente, fueron soportados y justificados adecuadamente por la IPS 

ante las compañías aseguradoras, convirtiéndose en un dinero adeudado no reconocido, difícil de 

recobro o ingreso efectivo a quién prestó los servicios de salud. Una de las conclusiones del 

ejercicio anterior, es que las aseguradoras SOAT, además de presentar cartera en mora 
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significativa, formulan alto porcentaje de glosa para que se surta un proceso dilatorio denominado 

conciliación: 

Las entidades autorizadas concentran globalmente el 2.4% de toda la deuda reportada 

en el estudio a diciembre de 2017 ($8.5 billones aproximados). Las aseguradoras de mayor 

morosidad absoluta que se ubican en las 5 primeras posiciones son: SEGUROS DE VIDA 

DEL ESTADO S.A, QBE SEGUROS S.A, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, LA 

PREVISORA S.A COMPAÑÍA DE SEGUROS Y SEGUROS DE VIDA 

SURAMERICANA S.A; entre las 5 adeudan un total de $149.136 millones con una 

concentración de cartera morosa promedio entre las 59.6% a diciembre de 2017 ( Giraldo 

& Cuadros, 2017). 

El resultado del proceso fue complejo y desgastante para las dos partes. Las cifras 

enunciadas previamente son muy elevadas, las órdenes de pago avaladas por el outsourcing a la 

compañía SOAT son únicamente los valores no glosados, es decir, las que aplican con los términos 

de tiempos de acuerdo a la normatividad establecida, los valores glosados llevan un proceso de 

trámite más largo, no aplican términos de tiempo, en consecuencia, hace que el pagador los cancele 

en el momento en que cuente con los recursos económicos de acuerdo a su ejecución presupuestal.  

Los resultados financieros obtenidos no reflejaban las medidas implementadas para 

minimizar el impacto de la glosa. Los procesos administrativos no disminuyeron como se tenía 

previsto, la inclusión de nuevas tecnologías de registro de la información adoptadas por la IPS, 

hizo que el trámite de registro en el sistema de glosas se volviera más lento y dispendioso, con 

gasto de mayor número de horas de trabajo para realizar, lo que antes se gestionaban de manera 

manual o en archivos de sistemas básicos como Excel o Word. 
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El análisis de los cambios en el entorno general, como resultado de la posición de la IPS 

sobre la atención de pacientes con accidentes de tránsito y el impacto ocurrido en los principales 

competidores, también resultó contrario al que se tenía previsto. Las instituciones de la meseta de 

Bucaramanga reconocidas como líderes en la prestación de servicios de ortopedia para pacientes 

con cobertura por SOAT, se esperaba tuvieran aumento significativo en  el número de pacientes 

recibidos, este volumen no creció de la forma estimada; por el contrario, otras entidades que 

recibían víctimas de forma esporádica, fortalecieron sus servicios de urgencias, especialmente una 

de ellas de igual complejidad que detectó este nicho de mercado de pacientes politraumatizados 

del área metropolitana y de otros municipios más alejados. El incremento en el número de 

pacientes atendidos por ese prestador se debió a estrategias de comunicación y sinergias con 

aliados.  El resultado mostró que el cierre de servicios por uno de los prestadores, motiva de forma 

inmediata a sus competidores directos, a definir métodos para captar los usuarios con planes de 

acción preparados para corregir y evitar los errores. Una decisión de la competencia se convierte 

en una oportunidad valiosa para mejorar el desempeño propio. 

Lo cierto es que las decisiones empresariales deben estar avaladas por el análisis 

pormenorizado de la información y los datos de los que se disponen, debido al riesgo en el futuro 

de la organización para los individuos que pertenecen a ella y los recursos en riesgo como 

consecuencia de la misma decisión. Tener en cuenta, las circunstancias internas y externas del 

momento, del mercado, de los competidores, el impacto a mediano y largo plazo sobre todo en el 

ecosistema empresarial, permite anticiparse a los resultados que involucran la reputación propia y 

la de sus grupos de interés. 

En retrospectiva, después de algunos años fue necesario en la IPS echar una mirada atrás y 

para formular nuevos cuestionamientos: 
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¿La decisión adoptada por la IPS fue la más acertada con respecto al SOAT?  

 

Posiblemente no. Los resultados dieron evidencia que la situación financiera continuó con 

dificultades y tropiezos, que el proceso de respuesta y conciliación de glosas no fluyó como se 

esperaba, con alta demanda de recurso humano y técnico para dar respuestas sin retraso. La IPS 

perdió un nicho de mercado importante como fuente de ingresos económicos en el balance general. 

 

¿La IPS hizo lo correcto, cuando reforzó los juicios sobre la inconveniencia de la 

atención de esta población? ¿Faltó un análisis más riguroso? 

 

El paso del tiempo permite reducir la incertidumbre frente a los resultados y consecuencias de 

cada decisión empresarial. La toma de decisiones como la elección de opciones para resolver un 

problema actual o potencial, conlleva el riesgo de equivocación cuando es la intuición la principal 

guía, cuando existe información incompleta o ambigua o cuando sencillamente se requiere 

protegerse de la exposición a los riesgos por temor. Hace falta más rigurosidad en la selección de 

la información a tener en cuenta para evitar incurrir en sesgos. 

 

¿Por qué se convirtió en una oportunidad valiosa para la competencia? 

 

El análisis permanente de la competencia permite adecuar acciones ante oportunidades 

crecientes, identificadas como debilidades de los otros. En el caso de la IPS, al retirar su interés de 
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la atención en salud de pacientes SOAT, hizo que los competidores habituales y otros nuevos que 

no estaban identificados, utilizaran esta nueva zona libre de competencia para innovar y 

diversificar sus acciones con nuevos elementos clave para crear nuevos aportes de valor y ganar 

participación en el mercado. 

Ante todo, estas inquietudes son fundamentales para definir las variables a revisar en los 

resultados operativos obtenidos por la IPS, como ventas, ganancias o pérdidas. Esto  con el fin de 

evaluar el desempeño actual de ésta. La perspectiva financiera es preponderante para orientar si 

las decisiones adoptadas fueron las correctas o por el contrario faltó un análisis exhaustivo de 

amenazas, debilidades, fortalezas y oportunidades que inclinarán un futuro diferente.  

En la actualidad, la IPS presenta fragilidad financiera, debido a que la gran mayoría de sus 

recursos están acumulados en cartera, por las deudas de las empresas responsables de pago, en su 

mayoría del régimen contributivo, régimen subsidiado, SOAT y otros modelos de aseguramiento. 

Esto implica que para operar los proveedores debe recurrir a financiación externa con bancos y 

entidades, con altos costos financieros; sumado a la rotación de cartera, cada vez menor que supera 

de lejos, los sesenta días considerado el tiempo límite de pago. 

La crisis creciente por falta de flujo de recursos dentro del sector, es cada vez más crítica. 

El incumplimiento progresivo en las obligaciones, por todos los actores, trae como consecuencia 

situaciones cíclicas de insolvencia y aumento de acreencias, con sobreendeudamiento que afecta 

en primer lugar a trabajadores directos, contratistas y proveedores de los servicios que prestan las 

entidades.  

Aunque las IPS tanto públicas como privadas registran una razón corriente positiva, la 

liquidez de dichas instituciones se encuentra en entredicho dado que gran parte del activo 
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corriente con que respalda el pasivo corriente se concentra en las cuentas por cobrar, 

alcanzando un máximo nivel en las privadas con un 82% en el 2015, y las IPS públicas un 

70.4% en el 2016. 

Las IPSs privadas tienen mayores índices de endeudamiento que las públicas; 51% 

para las que obtuvieron ganancia y entre 73% al 58% para las que obtuvieron pérdida. 

Niveles de endeudamiento muy por encima del 30%, se consideran poco sanos, 

repercutiendo en problemas de oportunidad en el pago a proveedores, al igual que 

evidenciando el impacto de la problemática del flujo de recursos del sector (Asociación 

Colombiana de Hospitales y Clínicas, 2017). 

Con la situación contable y financiera cada vez más compleja, consecuencia de todos los 

factores que inciden en este resultado, especialmente, deudas de aseguradores de las atenciones 

del régimen contributivo, consideradas de difícil cobro, de alto riesgo; y de las empresas en 

procesos de intervención por el Estado o liquidación que no cumplieron con el pago de los valores 

adeudados. Se estableció la necesidad de revisar nuevamente el proceso integral de atención de 

pacientes con pólizas de seguros por accidentes de tránsito, con el fin de incrementar el número de 

atenciones por este tipo de aseguramiento, generando acciones para validar que la facturación sea 

expedita, como garantía de pago y evitar de esta forma procesos ineficaces como glosas y 

devoluciones. 

En resumen, surge la pregunta de investigación objeto de este trabajo: 

 

¿Qué oportunidades de mejora debe encontrar una IPS de alta complejidad e implementar en  

los procesos de auditoría y facturación de las atenciones realizadas con cargo a las aseguradoras 
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SOAT, para reducir el porcentaje de glosas y devoluciones, generando como consecuencia un 

incremento en el número de  pacientes que reciben servicios de salud por este rubro? 

 

La revisión de procedimientos institucionales y la adopción de mecanismos de control interno 

para ajustar áreas asistenciales como urgencias, cirugía, hospitalización y áreas administrativas 

como auditoría, facturación y glosas,  son indispensables para redefinir la ruta de atención de 

pacientes SOAT, radicar la facturación correctamente, recaudar la cartera y recuperar los valores 

invertidos en la prestación, así mejorar los indicadores de liquidez y rotación, minimizando los 

errores, reprocesos que llevan a la ineficiencia organizacional. La IPS necesita ampliar el horizonte 

y debe seleccionar propuestas favorables que le permitan mejorar la cobertura y rentabilidad de 

las atenciones en salud que oferta a la población, en concordancia a los intereses empresariales y 

de responsabilidad social del conglomerado médico que lo integra.  

Hoy en día, todas las empresas deben ver el control, en cada una de sus áreas, como una 

prioridad para obtener resultados óptimos y satisfactorios. Es necesario modificar las actividades 

clave, que casi siempre son corregidas de manera parcial, no en forma definitiva, porque no se 

identifica la causa raíz o no se profundiza en las situaciones detonantes, haciéndose reiterativas en 

el tiempo.  Esta solución reforzará a la IPS mediante la implementación de procesos más eficientes, 

que mejoren la facturación de los servicios de salud prestados a los pacientes, con disminución 

directa del porcentaje de glosas recibidas posterior a la radicación de las cuentas, para favorecer el 

capital de trabajo con el que cuenta la empresa.  

La organización se adaptará de forma correcta y rápida a los avances del mundo 

empresarial globalizado y competitivo, precisa adoptar medidas para alcanzar el nivel que 
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demandan nuevos mercados. Generar innovación empresarial será la meta, a través de la mejora 

de un proceso existente, desarrollar una verdadera cultura de trabajo continuo, en el que los 

integrantes de todas las áreas involucradas estén dispuestos a implementar los cambios de forma 

oportuna, identificar los puntos en común, superar las diferencias y vulnerabilidades, es decir 

trabajar al unísono en un proceso colaborativo para fortalecer los objetivos estratégicos, lo cual es 

completamente imprescindible.  

El conocimiento que deja las lecciones aprendidas permitirá realizar acciones que no se 

contemplaron en el pasado, el uso de herramientas comunicativas, estar abiertos a reexaminar el 

interior una y otra vez para depurar situaciones o elementos poco favorables para así encaminar 

nuevas estrategias y medidas que tengan por objeto diseñar un nuevo marco de actuación que 

resulte más favorecedor a todos los intereses institucionales que tiene esta empresa reconocida a 

nivel nacional. El aprendizaje, la experiencia y la resiliencia empresarial serán las principales 

fortalezas competitivas para esta nueva etapa del proceso productivo que se adelanta en la       

Organización, donde una propuesta diversa y especializada de servicios de salud se abrirá de nuevo 

a pacientes que han sufrido accidentes de tránsito con atención clínica integral y sistemas de 

rehabilitación en todas las dimensiones. La actuación siempre con calidez y compromiso, 

característica de colaboradores del complejo médico de la IPS, hace parte de los valores 

corporativos impresos como sello de la cultura organizacional sobre la que ha ido creciendo, 

esfuerzo que hace que esté presente en el corazón del pueblo santandereano. 
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2 Marco Teórico y Estado del Arte 

 

2.1 Marco de referencia 

 

2.1.1 Sistemas de salud de Latinoamérica.  Los gobiernos están en búsqueda constante de 

mejores formas para regular, normar, financiar y prestar los servicios de salud. El desarrollo 

económico, los cambios políticos, la democratización, la heterogeneidad de los países que 

conforman la región, en un marco para la desigualdad social, vista como la multiplicidad de 

instituciones de atención en salud, que responden a las necesidades de los diferentes grupos 

sociales existentes, se convierten en uno de los retos mayores que enfrenta la salud en toda América 

Latina. La combinación de los cambios sociales que vienen dándose de forma rápida, afectan de 

manera diferente, tanto a los diversos grupos sociales como a las instituciones a las que pertenecen. 

Las dinámicas epidemiológica y accidental tienen efectos en la demanda de servicios de 

salud, acarreando que los sistemas de la región deban hacerse cargo de todas estas consecuencias 

y del incremento generalizado directo de la atención. Estos fenómenos son muy marcados en países 

de ingresos bajos. Los desafíos que afrontan las instituciones que hacen parte de los sistemas de 

salud latinoamericanos son enormes, dificultades como pobre calidad técnica en recurso humano 

e infraestructura, ineficiencia en la asignación y uso de recursos, sistemas de referencia y 

contrarreferencia de pacientes inadecuados, baja capacidad resolutiva por el personal asistencial, 

administración deficiente de organizaciones a cargo, convirtiéndose en problemas asociados a la 

gerencia del sistema por encima de las organizaciones asistenciales en sí.  
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Uno de los resultados que se evidencia es el desequilibrio que resulta en los gastos tanto 

del sector público como del privado, más número de personas con subsidios que las que realizan 

aportes, ha llevado a desequilibrio, con una carga financiera excesiva y limitaciones expresas para 

otorgar atención en salud con calidad medible. 

La falta de acceso y protección financiera de gran parte de la población y la calidad 

insuficiente han sido la motivación de muchas de las reformas de salud que se han llevado 

a cabo recientemente en la región. Dentro de éstas, muchos países han hecho énfasis en la 

creación de un sistema de aseguramiento universal que cobije a toda la población con un 

paquete esencial de servicios de salud -y no sólo a los trabajadores formales que ha sido 

tradicionalmente cubierta por los sistemas de seguridad social-. Asimismo, dada la 

creciente participación del sector privado en los sistemas de salud en América Latina no 

sorprende que éste haya sido considerado en algunos países como una posible herramienta 

en la búsqueda de aseguramiento universal (Sekhri & Savedoff 2005). Así, por ejemplo, 

desde 1993 Colombia creó un sistema de salud en el cual aseguradores privados y públicos 

compiten entre sí y ofrecen a toda la población un paquete preestablecido de servicios de 

salud (Giedion, Villar, & Ávila, 2010). 

Cada sistema de salud incluye una serie de funciones básicas que deben desempeñar las 

instituciones, para satisfacer las necesidades, requerimientos y cuidados en salud de la población 

objeto con quien están relacionadas. Estas funciones incluyen servicios de salud personales y 

públicos, que se diferencian en cuanto a su alcance. Los personales incluyen el conjunto de 

acciones de prevención, diagnóstico, tratamiento, autocuidado y rehabilitación, que se realizan en 

los individuos directamente y en que se usa la mayor parte de los recursos económicos. Los 

servicios de salud públicos se refieren a las acciones que dirigen a las colectividades y a los 
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componentes del ambiente que interactúan de manera directa y crucial en la salud de las personas. 

Dentro de las funciones clave de cualquier sistema de salud está el financiamiento, entendido como 

la movilización de dinero de fuentes primarias (empresas, hogares, asociaciones, etc.) y de fuentes 

nacionales (Estado, entes gubernamentales, etc.) a su acumulación en fondos reales o virtuales 

para la producción de servicios. La prestación se denomina a la combinación de insumos dentro 

de un proceso de producción que conduce a una serie de productos (servicios de salud), que se 

traduce en un resultado (mejoramiento del estado de salud).  

Otra función muy importante que se identifica en todo sistema de salud, es la modulación, 

término entendido como establecer, implantar y monitorear las condiciones de juego para el 

sistema, lo mismo que la dirección estratégica del mismo. El definir reglas es un proceso muy 

importante, pues es necesario equilibrar los intereses de los diferentes actores. Esta función se 

descuida muchas veces, especialmente cuando es el Estado quien dedica los recursos a la 

prestación directa de los servicios. La ñarticulaci·nò constituye otra funci·n principal del sistema 

de salud, abarcando las actividades clave que permiten que los recursos financieros fluyan a la 

producción y el consumo de la atención a la salud como afiliación a planes de salud, contenido 

específico de beneficios o intervenciones, organización de redes de proveedores, entre otras. 

Existen diferentes enfoques conceptuales para la clasificación de los sistemas de salud 

según oferta y demanda de servicios, por su financiamiento, por la organización y la estructura. 

Las naturalezas de los bienes pueden ser públicos, privados o mixtos. Los sistemas de salud operan 

de forma particular en cada país de América Latina, pueden ir desde un esquema público, que 

cobija a toda la población o por el contrario grupos o parte de la población que tiene la opción de 

escoger un seguro privado en vez de afiliarse al esquema público. Este último esquema, en la libre 
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escogencia, el seguro privado pasa a tener un papel más importante que en los países donde los 

esquemas públicos ofrecen cobertura universal. 

Cabe señalar en este contexto que varios países de la región han comenzado a concederle 

un espacio explícito a los seguros privados dentro de sus sistemas de salud al permitir a la 

población escoger entre los diferentes aseguradores públicos y privados. Éste es el caso de 

Colombia, donde 46 aseguradoras compiten por el aseguramiento de los 42 millones de 

habitantes. De la misma manera, en Chile la población puede decidir si prefiere asegurarse 

con el asegurador público, Fondo Nacional de Salud - FONASA- donde recibe un plan de 

beneficios igual para todos independientemente del monto de aporte o sí, por el contrario, 

prefiere cotizar a alguna de las 14 instituciones de salud Previsional - ISAPRES 2- que 

entregan un plan de beneficios que se establece en función del aporte y perfil de riesgo 

(Giedion, Villar, & Ávila, 2010). 

Los modelos de sistemas de salud en América Latina tienen como base la integración entre 

sus poblaciones e instituciones. Un modelo que tiene en cuenta las personas es el de segregación, 

donde muchos países clasifican los segmentos de la población para diferentes instituciones de 

salud, casi siempre de acuerdo a su capacidad de pago. El modelo contrario se denomina 

integración, consiste en que todos los grupos sociales tienen acceso a las mismas instituciones, 

porque existe libre elección o es la única organización del país. 

Por otra parte, está la integración entre las instituciones, como un modelo de integración 

vertical, en el cual la institución desempeña al mismo tiempo funciones múltiples como 

financiamiento y prestación, el modelo segmentado en el que las funciones se encuentran 

claramente separadas como el caso de Colombia, donde hay aseguradores y prestadores. En este 
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sentido, se pueden establecer diferentes grupos según el grado de fragmentación (integrado o 

segmentado). Hay pocos países que tienen sistemas integrados de salud como Costa Rica, Brasil 

y Uruguay, la mayoría tienen sistemas altamente segmentados por grupos poblacionales. 

Así, por ejemplo, gran parte de los servicios de salud ofrecidos por el Sistema Único de 

Salud de Brasil son prestados por el sector privado. De la misma manera, con y sin ánimo 

de lucro, están cumpliendo con su función dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud 

(SNIS). De manera que están surgiendo modelos integrados de salud que ofrecen los 

mismos servicios para todos, independiente de su capacidad socioeconómica, y que dejan 

un espacio importante para la participación de los seguros privados dentro de los sistemas 

de salud (Giedion, Villar, & Ávila, 2010). 

En sistemas segmentados, está la mayor parte de los países latinoamericanos, donde los 

grupos sociales más pobres no tienen una cobertura explícita de seguridad, dependen de las redes 

de prestadores oficiales únicamente, siendo ésta una población con alta exposición a carga de 

enfermedad y siniestralidad en accidentes de diferentes etiologías. Está el grupo mayoritario que 

son los trabajadores del sector formal quienes son financiados por sus aportes y el de las empresas 

para las que laboran, los grupos especiales como maestros y fuerzas militares quienes gozan de 

servicios bien definidos, suministrados por entes gubernamentales y finalmente se encuentran las 

personas con capacidad de pago que pueden acceder a redes privadas de servicios de salud, 

pagando por sus propios medios o mediante seguros privados voluntarios y pólizas de salud como 

medicina prepagada. Cada nación, hace esfuerzos por mejorar las condiciones de salud de su 

población, con diferentes niveles de logro e impacto en sus procesos, con resultados que se 

reconocen como aciertos, lo mismo que otros que deben ser revisados una y otra vez para plantear 

soluciones a las dificultades que presentan sus comunidades a través de reformas continuas.  
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Colombia, junto a países como Brasil, México, Chile y Costa Rica, comparten luchas 

históricas para su independencia política e incluye ideologías similares en la construcción de los 

sistemas de salud, que les ha permitido mejorar progresivamente la salud pública y comunitaria de 

sus congéneres, con similitudes y características resumidas como introducción al Sistema 

colombiano con sus componentes, estructura, integrantes y sus planes de beneficios, donde está el 

rubro para cubrir accidentes de tránsito, las lesiones causadas a las víctimas y el reconocimiento a 

los prestadores de salud de las reclamaciones respectivas. 

 

Brasil 

   

El sistema de salud de Brasil está compuesto por un amplio sector público denominado Sistema 

Único de Salud (SUS), el cual da cobertura al setenta y cinco por ciento de la población. Éste se 

financia con impuestos generales y contribuciones, que se recaudan en los diferentes niveles de la 

organización gubernamental. Un sector privado creciente que incluye el Sistema de Atención 

Médica Suplementaria (SAMS) llamado también sistema de desembolso directo, que cubre al 25% 

restante. El SUS presta servicios de manera descentralizada, a través de sus redes de clínicas y 

hospitales federales, estatales y municipales. Este es responsable de coordinar el sector público y 

regular el sector privado con cuyas entidades establece contratos por pago de servicios. El SAMS 

cuenta con modalidades como medicina de grupo, cooperativas médicas, planes privados 

individuales y sistemas de aseguramiento de las empresas, es utilizado predominantemente por los 

individuos con mayores ingresos, quienes también pueden hacer uso del SUS pagando de forma 

particular para cubrir sus patologías de alto costo. 
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México 

 

El sistema de salud de México se diferencia en dos sectores, el público que cubre la seguridad 

social de los trabajadores del sector formal de la economía con entidades como el Instituto 

Mexicano del seguro social (IMSS), el instituto de seguridad y servicios sociales de los 

trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos Mexicanos (PEMEX), la Secretaría de la Defensa 

Nacional (SEDENA), la Secretaría de Marina (SEMAR), entre otros. El Seguro Popular de Salud 

(SPS), la Secretaría de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y organizaciones 

públicas autónomas prestan servicios a la población sin seguridad social. El sector privado atiende 

a la población con capacidad de pago con otros sistemas de salud segmentados. Entre los dos 

sectores se alcanza aproximadamente un noventa por ciento de cobertura. 

El financiamiento de la seguridad social tiene tres aportes: contribuciones del gobierno, de 

los empleadores, y aportes de los trabajadores. Existen cuotas de recuperación que deben pagar los 

usuarios en contraprestación por recibir los servicios médicos. El gobierno federal y los gobiernos 

estatales financian las entidades para atención de población sin seguridad social. El sector privado 

tiene su financiamiento con venta de servicios y con primas de seguros médicos privados ofrecidos 

por clínicas y hospitales. 

 

Chile 

 

El sistema de Salud chileno consta de los sectores público y privado. El sector público cubre al 

ochenta por ciento de la población, denominado Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), 

el cual está compuesto por el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes, el Instituto de 
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Salud Pública, la Central de Abastecimiento, el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la 

Superintendencia de Salud. La red consta de 29 Servicios de Salud Regionales y el Sistema 

Municipal de Atención Primaria, que atiende la población en general, incluidos los grupos más 

vulnerables, la clase media baja y los pensionados, también profesionales y técnicos con mejores 

ingresos que eligen sumarse a este aseguramiento. Este se financia con impuestos generales, 

contribuciones obligatorias y copagos a través del FONASA. El porcentaje restante de población 

recibe servicios de salud de las fuerzas armadas en un tres por ciento y el siete por ciento restantes 

que son trabajadores independientes, que no cotizan a FONASA, que en caso de requerir servicios 

deben acudir a servicios del sector público. El sector privado está constituido por las Instituciones 

de Salud Previsional (ISAPRE) que proveen de servicios a través de instalaciones tanto privadas 

como públicas. 

 

Costa Rica 

 

El sistema de salud de Costa Rica se presta en el sector público, el sector privado y un sector 

mixto. El sector público corresponde a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), institución 

autónoma encargada del financiamiento, compra y prestación de servicios de salud. Éste cuenta 

con un seguro de enfermedad, seguro de invalidez, vejez y muerte. El régimen no contributivo, en 

forma adicional contrata entidades privadas para ampliar su capacidad instalada. Existe un 

Ministerio de Salud (MS), ente rector del sistema que cuenta con división de salud pública para 

realizar vigilancia y control epidemiológico. El Instituto Nacional de Seguros (INS) opera en el 

sector público y en el sector privado, responsable de coberturas por riesgos laborales y de tránsito, 

otorga servicios médicos hospitalarios y de rehabilitación. Similar a los sistemas anteriores, las 
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instituciones del sector público se financian con contribuciones de los afiliados, empleadores y el 

Estado, por su parte el subsector privado se encuentra organizado en cinco compañías 

aseguradoras, garantizando sus servicios mediante clínicas y hospitales privados encargados de su 

propia financiación. 

 

2.1.2 Sistema de salud en Colombia. El sistema de salud colombiano está compuesto por un 

amplio sector de seguridad social, financiado con recursos públicos y del sector privado. Éste hace 

parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). El sistema está enmarcado 

dentro de la Ley 100 de 1993, que configura el modelo de atención basado en principios de 

eficiencia, universalidad y participación. El SGSSS está formado por dos sistemas: el régimen 

contributivo y el régimen subsidiado. La afiliación al sistema es obligatoria a uno de los dos 

regímenes, los cuales proporcionan cobertura universal, acceso por igual a medicamentos, 

procedimientos quirúrgicos, servicios médicos y odontológicos. Colombia es el país de América 

Latina con la cobertura más alta en salud, superando el 95% de la población. 

La Constitución Política de 1991 estableció el derecho de todos los colombianos a la 

atención a la salud como un servicio público cuya prestación se realiza bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado con la participación de agentes públicos y privados. La 

ley 60 de 1993 dio impulso al mandato constitucional mediante normas que dieron origen 

a la descentralización del sistema. La Ley 100 del mismo año creó el actual SGSSS (Ávila, 

Guerrero, Gallego, Becerril, & Vásquez, 2011). 
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2.2 Antecedentes 

 

La historia del Sistema de Salud de Colombia presenta diferentes etapas, pasó de un modelo de 

corte asistencialista estatal a uno basado en el aseguramiento y solidaridad, con incremento en el 

acceso a la prestación de los servicios de los ciudadanos más desposeídos. En el Cuadro No.1 se 

describen las principales características. 

 

Tabla 11. Etapas del Sistema de Salud de Colombia 

Etapa Características 

Modelo Higienista (1886 -

1950) 

La promulgación de la Constitución de 1886 es el 

punto de partida para el inicio de acciones de 

salubridad pública por parte del Estado. La medicina 

curativa debía ser asumida por las personas o por 

instituciones caritativas. En 1945 se crea la Caja 

Nacional de Previsión Social encargada de atender la 

salud de los empleados públicos. En 1946 se crea el 

Instituto Colombiano de los Seguros Sociales para 

atención médica de los empleados del sector privado 

con empleo formal. 
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Etapa Características 

Segunda Etapa (1970 - 

1989) 

Marca la partida la creación del Sistema Nacional 

de Salud, entidad del gobierno central para girar 

recursos directos a la red de hospitales públicos a 

nivel departamental y municipal para atención de 

grupos vulnerables, la población empleada tenía 

seguridad social en uno de los entes gubernamentales 

destinados para este fin, la población con mayores 

ingresos atendía sus necesidades en el sector privado 

mediante contratos de seguros; surge los planes de 

medicina prepagada con un gran auge. En 1988 se da 

la implementación a la Ley 33 de 1986, donde las 

personas que sufren de accidentes de tránsito tienen 

acceso a atención médica integral. 

Tercera Etapa (1993 - 

Hasta la actualidad) 

Con la incorporación a la Constitución Política en 

1991 del derecho de todos los colombianos a la 

atención en salud bajo la dirección del Estado, se 

inicia esta tercera y última etapa con la expedición de 

la Ley 100 de 1993, abre un nuevo y ambicioso 

camino hacia lograr la cobertura en salud de todos los 

ciudadanos basados en principios de universalidad, 

solidaridad y Eficiencia. Se establece la 
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Etapa Características 

obligatoriedad del sistema general de pensiones, se 

formaliza el sistema de riesgos laborales y el sistema 

general de Seguridad Social en Salud constituido por 

dos regímenes, el contributivo y el subsidiado, que 

igualó sus coberturas a través de planes de beneficios 

en salud, permitiendo por primera vez el acceso a 

población vulnerable.  

Su estructura está conformada básicamente por tres entes: 

 

ǒ Estado: es el encargado de coordinación, dirección y control. Sus organismos son el  

Ministerio de Salud y Protección Social que es el responsable de desarrollar políticas 

públicas en materia de salud y la Superintendencia Nacional de Salud que vigila, evalúa y 

controla a los integrantes del sistema. 

ǒ Aseguradores: son entidades privadas que aseguran a la población, encargadas de 

implementar los objetivos fijados por el Ministerio de Salud. Actúan como intermediarias 

y administradoras de los recursos que provee el estado en forma de prima anual, tienen 

como función supervisar la actuación de los cuidados en salud, administrar los riesgos 

relacionados con salud por enfermedad general o por enfermedad y accidentes laborales. 

Deben conformar una red de servicios que incluya un porcentaje mínimos de instituciones 

de salud para la atención de los afiliados. 
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ǒ Entidades Responsables de Pago (ERP): organizan y garantizan la prestación de los 

servicios de salud que se encuentra enmarcados en el Plan de beneficios, responsable de la 

gestión del riesgo por enfermedad general o no ocupacional.  Afilian, registran los afiliados 

y se encargan del recaudo. Existen dos modelos de aseguramiento, mediante el régimen 

contributivo si es empleado o empleador con capacidad de pago haciendo un aporte 

mensual para salud y pensión, o a través del régimen subsidiado que incluye todas las 

personas pobres y vulnerables. 

ǒ Administradoras de riesgos Laborales (ARL): todo empleador en Colombia tiene la 

obligación de afiliar a sus empleados a este tipo de asegurador. Responsables de cubrir los 

eventos derivados del trabajo y ocupacionales en su totalidad lo mismo que las 

incapacidades que se generen. 

ǒ Prestadores: son Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), como hospitales, clínicas, 

laboratorios, profesionales independientes, servicios de transporte, entre otros, que prestan 

directamente el servicio a los usuarios, aportan todos los recursos disponibles necesarios 

para la recuperación de la salud y prevención de patologías. Están clasificados por niveles 

de complejidad: 

ƺ Baja Complejidad: Son la base del sistema debido a que prestan servicios básicos 

como consulta externa de medicina y valoración por odontología, atención de 

urgencias, partos de baja complejidad, así como todas las actividades de promoción 

y prevención. 

ƺ Mediana Complejidad: Cuentan con especialidades consideradas básicas como 

Cirugía general, pediatría, ginecología, medicina interna y traumatología. Es el 
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segundo nivel de atención, dispone de hospitalización, servicios de urgencias y 

apoyo diagnóstico más complejo. 

ƺ Alta Complejidad: Dispone de especialidades médicas de mayor formación 

académica como nefrología, cirugía vascular, alergología, radiología 

intervencionista, etc. Tiene unidades de atención de cuidado intensivo, unidades de 

terapia de reemplazo renal, sala de quemados. Configura la atención de las 

patologías consideradas de alto costo. 

 

2.2.1 Financiación del Sistema. Las fuentes de financiación de la salud se originan de varias 

fuentes, están los aportes de empleadores y trabajadores dentro del régimen contributivo. Los 

aportes se administran por la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (ADRES), organismo creado a partir del Decreto 1429 del 1 de septiembre de 

2016, como una cuenta adscrita al Ministerio de la Protección Social, con manejo por encargo 

fiduciario, encargada de realizar distribución a cada subcuenta para cubrir todos los frentes del 

sistema de seguridad social. El ADRES reemplazó al antiguo Fondo de Solidaridad y Garantía 

(FOSYGA). Tiene cuatro subcuentas independientes:  

ǒ Subcuenta de Compensación interna del Régimen Contributivo: Financia el régimen 

contributivo mediante el pago de la UPC (Unidad de pago por capitación) que es el valor mensual 

que se reconoce por un usuario afiliado a cada EPS. Recauda el valor de la compensación es decir 

el descuento de las cotizaciones recaudadas por las EPS y demás entidades obligadas a compensar 

derivadas de los pagos de empleados y empleadores.  
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ǒ Subcuenta de Solidaridad del Régimen de Subsidios en Salud: Permite cofinanciar con 

los entes territoriales, los subsidios a los afiliados al Régimen Subsidiado, siendo estos los 

colombianos más pobres y vulnerables mediante el pago de la prima o UPC del régimen 

subsidiado. 

ǒ Subcuenta de Promoción de la Salud: Financia actividades de educación, información, 

fomento de la salud consideradas de mayor impacto en la prevención de la enfermedad.  

ǒ Subcuenta de Seguro de Riesgos Catastróficos y Accidentes de Tránsito: Subsana los 

procedimientos para el cobro de la atención en salud, gastos médicos y quirúrgicos, indemnización 

por muerte, gastos funerarios, transporte en accidentes de tránsito a través del SOAT, rubro objeto 

de este estudio que se ampliará en detalle más adelante, también reconoce eventos catastróficos 

naturales y terroristas. 

Posteriormente, se creó otra subcuenta de Garantías para la Salud, encargada de procurar 

que las instituciones del sector tengan medios para otorgar y generar la liquidez necesaria para la 

continuidad de los servicios. También, el Sistema General de Participaciones, recursos de juegos 

de suerte y azar, entre otros son fuentes de financiación. La financiación de accidentes y eventos 

laborales se origina de recursos del Fondo de Riesgos Laborales administrado por el Ministerio 

del Trabajo. 

 

2.2.2 Beneficios Del Sistema. Los beneficios del Sistema están organizados en diferentes 

planes, que incluyen acciones individuales y colectivas de prevención primaria, secundaria y 

terciaria, con cobertura de eventos determinados. El más importante es el Plan Obligatorio de 

Salud (POS), que es el conjunto de servicios mínimos para la atención en salud que todo afiliado 

al sistema tiene derecho, tanto contributivo como subsidiado, el cual está a cargo de la ERP, 
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incluye procedimientos listados bajo la denominación CUPS (Códigos Únicos de Prestación de 

Servicios), medicamentos, dispositivos, tecnologías y presenta también exclusiones definidas de 

acuerdo a la normatividad. Dentro de otros planes de beneficios están el Plan de Atención Básica, 

determinado por acciones de diagnóstico y tratamiento temprano de enfermedades de interés en 

salud colectiva y pública, los planes adicionales de salud como planes de medicina prepagada, 

pólizas y seguros complementarios al POS. 

A radical change in the system was needed so the health reform was introduced. 

Changes include expansion of social health insurance ( contributory and subsidized), a 

benefit package with warranty of coverage, and integration of public and private providers 

in a regulated competition scheme seeking to increase efficiency in delivery of health 

services (Ruiz , Zapata, & Garavito, 2013) 

Los eventos derivados en accidentes de tránsito, son cubiertos por la póliza denominada 

Seguro Obligatorio de Accidentes de tránsito (SOAT), que es emitida por compañías de seguros 

autorizadas en el país, definido también como un plan complementario, pues una vez agotados los 

topes debe ser cubierto por la ERP respectiva del paciente.  

Cabe recordar que el SOAT es un sistema fundamental en el Sistema General de Salud 

de Colombia, al proteger, sin excepción, a todas las personas susceptibles de ser víctimas 

de accidentes de tránsito en todas las vías del territorio nacional. El SOAT es la fuente de 

financiación para las víctimas de accidentes de tránsito en el país, en la medida que las 

instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), recobran con cargo al SOAT o al 

ADRES - (Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
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Salud), según sea el caso, los servicios prestados a estas personas ( Húzgame, Cinco 

elementos claves para explicar el fraude al SOAT, 2015). 

El SOAT ha demostrado en el tiempo ser un seguro eficiente, cuenta con treinta días para 

pagar los siniestros, haciendo que este plan de beneficios sea el financiador más rápido del sistema. 

El pago de la prima a las aseguradoras por parte del tomador, no está exento de fraude o 

sencillamente de omisión, por lo cual ADRES por medio de la subcuenta ECAT se convierte en 

un asegurador de segunda instancia, paga por las atenciones en salud de aquellas víctimas de 

vehículos no asegurados o no identificados. La atención de las víctimas debe ser inmediata e 

integral para cumplir con el principio de universalidad.  

Los logros alcanzados en materia de aseguramiento en Colombia mediante los cambios y 

reformas aplicados, incluyen un plan de beneficios explícito como el POS, que se convierte en una 

oferta de servicios concreta y de cumplimiento obligatorio por parte de los oferentes en un contexto 

de participación mixta de los sectores oficiales y privados. Este es cada vez más competitivo en la 

prestación y oferta de servicios, lo que hace que los principios promulgados por la Ley 100 de 

eficiencia y calidad, hoy continúan en vigencia. 

 

La menor dependencia del gasto privado (y del gasto de bolsillo), en comparación con 

el periodo previo a la reforma, es un indicio de que el sistema provee una mayor protección 

frente al riesgo financiero asociado a la enfermedad. La existencia de un plan explícito de 

servicios y la asignación de presupuestos con base en la capitación han reducido las 

inequidades en financiamiento entre regiones y grupos de población. Las brechas en el 

acceso a los servicios entre los grupos más pudientes y más pobres de la población se han 
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reducido consistentemente en las dos últimas décadas, período en el cual se ha 

incrementado la cobertura del seguro (Ávila, Guerrero, Gallego, Becerril, & Vásquez, 

2011) 

La baja capacidad de pago sumada a la informalidad laboral cada vez es más alta, las 

prácticas de evasión y elusión de aportes no le ha permitido al régimen contributivo alcanzar la 

sostenibilidad financiera requerida para subsidiar de manera eficiente los gastos en salud de 

segmentos de la población menos favorecida, por lo que el ente legislador ha tenido que 

complementar  el aseguramiento con la obligatoriedad en la toma de seguros y pólizas para 

empleadores, para trabajadores, para instituciones con el objetivo de minimizar y complementar 

el impacto de la siniestralidad por accidentes de tránsito y accidentes de trabajo. 

La informalidad es una característica importante y común a todas las economías 

latinoamericanas. Aunque es difícil de medir, la informalidad es, a todas luces, elevada en 

América Latina: cerca de la mitad de la población trabajadora de la región puede 

considerarse en el sector informal. Ahora en realidad, la informalidad no es particularmente 

más elevada en América Latina con respecto a otros países en desarrollo, pero sí muy 

superiores a los observados en los países desarrollados (entre un 25% y un 40% de la 

población según el país y la definición usada). Por lo tanto, nuevamente nos enfrentamos 

a una gran heterogeneidad al interior de la región; en Costa Rica menos del 28% del 

mercado laboral trabaja en el sector informal comparado con Bolivia, Colombia y Perú 

donde más del 60% de los trabajadores están en esta condición (Giedion, Villar, & Ávila, 

2010). 
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La principal caracterización de sectores informales en la economía colombiana de las 

grandes y medianas ciudades, es que muchas de las actividades se realizan en espacios abiertos 

como comercios dedicados a ventas o funciones móviles ( en un vehículo, a domicilio, puerta a 

puerta, etc.), situación que genera incremento exponencial en el riesgo de exposición a accidentes 

de origen común, de tránsito y de trabajo, con aumento en la incidencia de lesiones graves y 

politraumatismos para quienes realizan estas actividades como fuente de trabajo. 

ñEn Colombia son alarmantes las cifras de accidentalidad vial donde resultan muertos 

y heridos, pero los reportes oficiales presentan un subregistro que ubica este problema de 

salud pública por debajo de sus verdaderas dimensionesò (Húzgame, La gravedad de la 

accidentalidad vial en Colombia supera las cifras oficiales, 2018) 

ñDe acuerdo con los datos de Fasecolda, las víctimas de accidentes de tránsito 

atendidas con cargo al SOAT son cerca de 650.000 al año, con un crecimiento promedio 

del 12% anual en los últimos cinco años. Cabe anotar que el 87% de las víctimas 

corresponde a accidentes donde estuvo al menos una moto involucrada en el siniestro 

(Húzgame, La gravedad de la accidentalidad vial en Colombia supera las cifras oficiales, 

2018). 

 

En consecuencia, para las instituciones de salud, el aumento de la siniestralidad global y la 

necesidad de atención integral, cada vez mayor de segmentos de mercado definidos, se convierten 

en una oportunidad valiosa a tener en cuenta, donde nuevos stakeholders surgen en el panorama 

habitual, hay que aprender del nuevo entorno y establecer estrategias para estrechar 

adecuadamente el relacionamiento a fin de obtener mejores resultados tangibles e intangibles.  
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2.2.3 Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT). Los accidentes viales y de 

tránsito tienen gran importancia dentro de todos los factores de morbimortalidad en los países, 

debido a que las manifestaciones pueden ir desde traumas físicos hasta pérdida de vidas humanas, 

lo que conlleva responsabilidad colectiva en las acciones que busquen la prevención de los 

mismos. La búsqueda de medidas que minimicen el impacto de ellos, ha tenido un desarrollo 

histórico sobre la necesidad de cobertura y protección de daños materiales con atención integral a 

las personas involucradas en los mismos. 

ñWHO considerers traffic deaths a ñhidden epidemicò that hits poorer countries 

especially hard. Of the estimated 1.26 million traffic-related deaths worldwide en 2000, 

90% were in low and middle income countries. A study of a dozen countries in the Americas 

- Argentina, Belize, Brazil, Canada, Chile, Colombia, Cuba, Guatemala, Mexico, Puerto 

Rico, the USA, and Venezuela- from 1985-2001 found that traffic accidents were the 

leading cause of death among boys and girls between ages 5 and 14 years, and the leading 

cause for women and second leading cause for men between ages 15 and 44 yearsò (Fraser, 

2005). 

 

2.2.4 Creación e Historia de Seguros Obligatorios para Vehículos en Latinoamérica. El 

establecimiento de seguros obligatorios data de los países escandinavos sobre los años veinte, 

luego fueron incorporados progresivamente por otros países como Reino Unido, Suiza, Austria y 

los demás de la Unión Europea. En América Latina, la implementación de seguros obligatorios se 

dio de forma más paulatina durante la década de los ochenta. 
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Brasil 

 

Este fue creado mediante el Decreto Ley 814 de 1969, el cual es denominado DPVAT, seguro 

obligatorio de daños personales causados por vehículos automotores terrestres. Este seguro 

reconoce hasta R$13.500 por indemnización por muerte, también R$13.500 por invalidez 

permanente total o parcial y gastos médicos para cada víctima hasta R$2.700. 

 

México 

 

El seguro es uno de los países que ha implementado en forma más tardía este tipo seguro. 

Después de fuertes debates se reglamentó la obligatoriedad de adquirirlo a partir del 1 de enero de 

2019. Es contradictorio que siendo uno de los de mayor circulación de vehículos, sólo hasta este 

año se aprobará la medida. 

 

Chile 

 

Desde 1 de enero de 1986 está vigente en este país la Ley 18.490, que establece el seguro 

obligatorio de accidentes personales causados por la circulación de vehículos motorizados. Este se 

denomina SOAP, cubre los riesgos de muerte y las lesiones corporales que sean consecuencia 

directa del accidente, donde participe el vehículo asegurado. 
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Costa Rica 

 

La Ley 5930 de 1976 emitió la ley de tránsito y la formalización del Seguro Obligatorio de 

Vehículos Particulares. El Seguro Obligatorio Automotor (SOA) cubre lesiones y muerte de las 

personas víctimas del accidente de tránsito, cubre servicios de atención médica y de rehabilitación. 

A partir de 2011, el monto de cobertura es hasta seis millones de colones y la cobertura puede 

duplicarse de acuerdo al criterio médico de las lesiones ocurridas. 

 

2.2.5 Colombia - Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT). El Seguro 

Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT) tuvo su origen en Colombia, según la Ley 33 de 

1986 al incorporarlo al Código Nacional de Tránsito Terrestre como un requisito obligatorio para 

todos los vehículos automotores que transiten por las vías del territorio nacional. Al año siguiente, 

mediante el Decreto 2544 de 1987, se reglamentaron las condiciones de operación del SOAT y se 

marcó un hito importante en la historia de este seguro; por primera vez en el país se expidió una 

norma que detalló todo lo relativo a la operación del ramo, coberturas, cuantías, y las condiciones 

para el pago de las indemnizaciones, entre otros. En ese mismo acto administrativo, se determinó 

que el SOAT en Colombia entraría en operación el primero de abril de 1988, con la obligatoriedad 

de compra por todos los propietarios de vehículos circulantes.  

La reglamentación expedida fue complementada mediante el Decreto 1032 de 1991, 

incluido en la actualización del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero de 1993, que reguló 

integralmente el funcionamiento del SOAT. Esta norma definió, entre otros elementos, la función 

social del seguro, que tiene como objetivos: cubrir los gastos médicos, quirúrgicos, farmacéuticos, 
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hospitalarios, funerarios y de transporte de las víctimas de accidentes de tránsito a las entidades 

prestadoras de servicios de salud; indemnización por incapacidad permanente; atender a todas las 

víctimas de estos accidentes; contribuir al fortalecimiento de la infraestructura de urgencias del 

sistema nacional de salud; y profundizar y difundir el seguro. Para el cumplimiento de estos 

objetivos, la misma norma estableció la creación del Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes 

de Tránsito (FONSAT) como una cuenta especial de la nación con fines de interés público, que 

funciona como instrumento de apoyo para la Red de Atención de Urgencias del Sistema Nacional 

de Salud y a través de la cual se gestiona el pago de siniestros ocasionados por vehículos no 

identificados o no asegurados, de tal manera que cualquier víctima de accidente de tránsito tenga 

garantizada su atención en salud en el territorio colombiano. Con el fin de asegurar el 

financiamiento del FONSAT, se estableció que las compañías de seguros autorizadas para operar 

el SOAT deben transferirle el 20% del valor de las primas emitidas. Estas compañías tienen tarifas 

máximas reguladas por el organismo de vigilancia y control, que en ese momento era la 

Superintendencia Bancaria, hoy la Superintendencia Financiera de Colombia. 

La Ley 769 de 2002 incorporó la obligatoriedad a todos los propietarios de vehículos de 

tener el SOAT vigente so pena de incurrir en sanciones e inmovilización del vehículo. 

 La creación del Sistema de Seguridad Social Integral, a través de la Ley 100 de 1993, 

incluyó disposiciones específicas con impacto directo sobre el SOAT. Por ejemplo, se adhirió el 

FONSAT a la subcuenta de Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito (ECAT) del ADRES. 

El SOAT cubre la atención integral de la víctima hasta completar un monto de 800 salarios 

mínimos legales vigentes, si la atención del paciente sobrepasa este monto, el costo adicional de 

la atención estará a cargo de la ERP a la cual se encuentre afiliado el usuario. Por su parte, el 
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Artículo 244 de la Ley 769 ordenó a las compañías de seguros autorizadas crear el Fondo de 

Prevención Vial para la realización de campañas de prevención de accidentes. 

En 1996, se expidió el Decreto 2423 de 1996, por medio del cual se determina la 

nomenclatura y clasificación de los procedimientos médicos, quirúrgicos y hospitalarios del 

Manual Tarifario, conocido como SOAT, de obligatorio cumplimiento. Este regula los precios 

indexados en salarios mínimos que se pagan al prestador de servicios. Los contratos para la 

prestación de servicios de salud para instituciones públicas y privadas, se pagarán de acuerdo con 

las tarifas acordadas en este decreto. Estos tendrán un ajuste anual, teniendo como base el decreto 

de aprobación del salario mínimo para Colombia.  Es importante aclarar que este manual no ha 

sido modificado a la fecha. El decreto 3990 de 2007, incorporó algunas definiciones y aclaraciones 

a los procedimientos de reclamación en coberturas que previamente estaban sujetas a 

interpretación en otras disposiciones. 

El SOAT cuenta con un marco normativo extenso que regula cada detalle de la estructura 

y operación, debido a la emisión constante de circulares y demás normas relacionadas. El 

Ministerio de Salud y Protección Social ha emitido decretos y resoluciones, por medio de las cuales 

se han establecido las reglas para el funcionamiento de la Subcuenta del Seguro de Riesgos 

Catastróficos y Accidentes de Tránsito (ECAT), condiciones de cobertura, reconocimiento y pago 

de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de tránsito (requisitos, 

criterios y condiciones para la presentación de las reclamaciones por concepto de servicios de salud 

y prestaciones económicas, la realización de la auditoría integral y el pago de las mismas) que 

garantice entre otros, los principios del debido proceso, igualdad, imparcialidad, transparencia, 

eficacia, economía y celeridad. Esto ha permitido que a través de este seguro se garantice la 

atención de todos los conductores, pasajeros o peatones que sufran daños corporales en un 
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accidente de tránsito, sin necesidad de determinar el culpable y con cobertura a las víctimas de 

vehículos no asegurados o sin identificar. Así mismo, este coadyuva en la prevención de estos 

accidentes. Estos principios de universalidad y las contribuciones que las compañías de seguros 

realizan al Sistema General de Seguridad en Salud, hacen que este seguro sea de todos y para todos 

los colombianos. 

Por otra parte, el Código Nacional de Tránsito terrestre, precisa las normas que rigen en 

todo el territorio nacional, que regulan la circulación de todos los actores viales, peatones, usuarios, 

pasajeros, conductores, motociclistas, ciclistas, agentes de tránsito y vehículos por las vías públicas 

o privadas que están abiertas al público, o en las vías privadas, que internamente circulen 

vehículos; así como la actuación y procedimientos de las autoridades de tránsito. De este código 

se consignan algunas definiciones a tener en cuenta: 

ǒ Accidente de tránsito: Evento generalmente involuntario, generado al menos por un 

vehículo en movimiento, que causa daños a personas y bienes involucrados en él e igualmente 

afecta la normal circulación de los vehículos que se movilizan por la vía o vías comprendidas en 

el lugar o dentro de la zona de influencia del hecho. 

ǒ Vehículo: Todo aparato montado sobre ruedas que permite el transporte de personas, 

animales o cosas de un punto a otro por vía terrestre pública o privada abierta al público. 

ǒ Conductor: Es la persona habilitada y capacitada técnica y teóricamente para operar un 

vehículo. 

ǒ Pasajero: Persona distinta al conductor que se transporta en un vehículo público. 

ǒ Peatón: Persona que va a pie por una vía pública. 
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2.2.6 Características del SOAT en Colombia. La cobertura de la póliza incluye la atención 

de todas las víctimas que presentan lesiones físicas sufridas durante el accidente, incapacidad 

permanente, en los casos de muerte mediante indemnización económica, así como el 

reconocimiento de los gastos funerarios a los familiares. Las víctimas pueden ser conductores, los 

pasajeros o peatones. La cobertura se activa con la simple ocurrencia del accidente, éste es un 

elemento central de este tipo de seguro, a fin de garantizar rapidez en la atención y en el flujo de 

recursos de todos los partícipes. Existe homogeneidad en cuanto a coberturas y tarifas, es un 

producto estándar de acuerdo a las disposiciones legales vigentes, cuya vigencia mínima para 

tomarlo es de un año. Cada póliza asegura un vehículo y no procede la duplicidad de amparos por 

un solo evento. Para que las compañías de seguros puedan expedir este producto, debe contar con 

el aval de la Superintendencia Financiera de Colombia, no puede existir negativa por parte de las 

mismas para la expedición de SOAT a cualquier ciudadano en el territorio nacional.  

 

2.2.7 Coberturas. Las víctimas de accidentes de tránsito tienen derecho al traslado desde el 

sitio del accidente al centro de salud o institución más cercana, a la atención médica completa 

desde la atención inicial de urgencias hasta la rehabilitación final. Los topes máximos están 

definidos por la Ley, son expresadas en salarios mínimos y son individuales por cada paciente: 

 

Tabla 12. Coberturas Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito en Colombia. 

Cobertura Cuantía 

Gastos de transporte y movilización de las víctimas (rural). Hasta 10 SMLDV 
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Gastos médicos, quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios. Hasta 500 SMLDV 

Incapacidad permanente. Hasta 180 SMLDV 

Muerte de la víctima. 600 SMLDV 

Gastos Funerarios. Hasta 150 SMLDV 

 

Los servicios de salud comprenden: Atención inicial de urgencias, atenciones ambulatorias 

intramurales, atenciones con internación, suministro de dispositivos médicos, material médico-

quirúrgico, osteosíntesis, órtesis y prótesis, suministro de medicamentos, tratamientos y 

procedimientos quirúrgicos, traslado asistencial de pacientes, servicios de apoyo diagnóstico, 

rehabilitación física y mental, entre otros. 

Para aquellas víctimas graves cuya atención excede los 500 SMLDV, está definido un 

esquema de cobertura en capa, pues la aseguradora SOAT pagará los 500 SMLDV iniciales, 

ADRES reconocerá 300 SMLDV adicionales a los iniciales y si esta cifra no es suficiente debe 

continuar el pago la EPS o ARL según sea el caso del paciente.  

El SOAT no tiene coberturas adicionales, es de carácter obligatorio y ceñido a la Ley, por 

tanto, no se cobrarán excedentes en la factura de reclamación.  

Por tratarse de trauma, las víctimas deben ser trasladadas al centro asistencial más cercano 

al lugar donde se encuentra el paciente, sea éste un hospital o clínica para recibir atención médica 

de urgencias. Todas las entidades tienen la obligación de atender víctimas de accidentes, ninguna 

institución puede negar la atención o exigir garantías para ofrecer la misma, mientras dure la 

condición de urgencia o emergencia vital. Los pacientes no deben cancelar ninguna suma por la 
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prestación de servicios asistenciales, los cuales serán facturados por la Institución Prestadora de 

Servicios (IPS) a la aseguradora que expidió el SOAT del vehículo donde se movilizaba la víctima. 

 

2.2.8 Facturación y Trámite de Reclamaciones. Una vez se culmina el proceso de atención 

en salud, el paciente es dado de alta de la institución donde recibió tratamiento, con su egreso inicia 

el proceso complementario de facturación de los servicios que recibió. De este proceso resulta la 

factura de compra correspondiente a la atención clínica, conocida en el sector asegurador como 

reclamación. 

Los parámetros de cobro y facturación de los servicios prestados son rigurosos y pegados 

a la norma según el clausulado del Manual Tarifario de aplicación (Decreto 2423 de 1996), estos 

se liquidan con base al Salario Mínimo Mensual Legal Vigente (SMMLV), mediante una 

clasificación en donde se contemplan el factor de cotización para distintas prestaciones derivadas 

de acciones y procedimientos quirúrgicos. 

Los documentos exigidos por las aseguradoras SOAT para presentar solicitud de pago 

por servicios de salud son: 

1. Formulario de reclamación debidamente diligenciado. 

2. Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda. 

3. Los documentos que soporten el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 

atención según corresponda. 
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4. Original de la factura o documento equivalente de la EPS que prestó el servicio. 

Las reclamaciones son radicadas a las empresas aseguradoras autorizadas, quienes a su vez 

tienen contratos con compañías de gestión para la atención, manejo integral de las reclamaciones 

cubiertas por el SOAT, procesamiento documental y auditoría integral. Los términos para resolver 

y pagar las reclamaciones, son diferentes de acuerdo al receptor de la reclamación.  

 

Según el Decreto 780 de 2016, para atenciones facturadas a subcuenta ECAT: 

 

Las reclamaciones presentadas a ECAT se auditarán integralmente dentro de los 

dos meses siguientes al cierre de cada período de radicación. Si hubo lugar a la 

imposición de glosas como consecuencia de la auditoría integral a la reclamación, el 

Ministerio de Salud y Protección Social comunicará la totalidad de ellas al reclamante, 

quien deberá subsanarlas u objetarlas, dentro de los dos (2) meses siguientes a la 

comunicación de su imposición. Si transcurrido dicho término no se recibe 

información por parte del reclamante, se entenderá que aceptó la glosa impuesta. El 

Ministerio de Salud y Protección Social o quien este designe, pagará las reclamaciones 

que no hubiesen sido glosadas, dentro del mes siguiente a la fecha de cierre efectivo y 

certificación del proceso de auditoría integral, so pena del pago de intereses moratoria 

en los términos del artículo 1080 del Código de Comercio (Decreto 780 de 2016). 

Para las atenciones radicadas a las aseguradoras SOAT, se acortan más los tiempos 

establecidos de pago: 
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Las reclamaciones presentadas ante las entidades aseguradoras autorizadas para 

operar el SOAT se pagarán dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o 

beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el asegurador de acuerdo 

con el artículo 1077 del Código de Comercio. Vencido este plazo, el asegurador 

reconocerá y pagará al reclamante, además de la obligación a su cargo y sobre el 

importe de ella, un interés moratorio igual al certificado como bancario corriente por 

la Superintendencia Financiera aumentado en la mitad (Decreto 780 de 2016). 

 

2.2.9 Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad. La normatividad que rige el sistema de 

salud en Colombia, garante del cumplimiento de factores mínimos para atención adecuada por las 

instituciones que prestan los servicios de salud (suficiencia del personal médico, calidad de 

infraestructura, seguridad de dispositivos, etc.), es también veedora de un sistema confiable y 

óptimo donde los recursos sean suficientes. El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en 

Salud (SOGCS) en Colombia es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y 

procesos del sector salud para generar y mantener la calidad de los servicios. El SOGCS está 

integrado por: el Sistema Único de Habilitación (SUH), el Programa de Auditoría para el 

Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), el Sistema Único de Acreditación (SUA) y el Sistema de 

Información para la Calidad en Salud. 

 

2.2.10 Auditoria de Servicios de Salud. En concordancia, el diagnóstico, evaluación, concepto 

y mejoramiento continuo de la atención clínica da lugar a la Auditoría de Cuentas médicas, que 

evalúa la coherencia entre la prestación de los servicios de salud recibidos y la facturación de las 
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cuentas respectivas, que sean reflejo claro en términos monetarios coherentes, las cuentas médicas 

están reglamentadas en diferentes normas y decretos a aplicar con rigurosidad. 

La auditoría médica es la evaluación sistemática de la calidad, de la racionalidad 

técnica y científica y del uso racional de los recursos de la salud, con el objetivo de 

mejorar la calidad de los servicios, por medio del análisis de la aplicación del 

conocimiento de los profesionales en la prestación de estos (Chavarría T, 2018). 

Los componentes de calidad del sistema de salud, establecen el rol del auditor, con 

funciones de calidad para supervisar la correcta realización de los procedimientos y con enfoques 

económicos hacia la contención del costo. 

El Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad plantea la auditoría médica para el 

proceso de atención en salud, pero esta actividad también debe estar enfocada a los 

resultados de la atención en temas económicos relacionados con la venta de servicios, a 

las tarifas definidas por los manuales tarifarios y los servicios a facturar. En estas 

actividades, el auditor entra a tomar un papel importante pues teniendo en cuenta que los 

servicios de salud son costosos, se debe buscar la racionalidad económica que pueda 

alcanzarse a través del control y el seguimiento continuo (Chavarría T, 2018). 

Las relaciones entre Aseguradores autorizados de SOAT y los prestadores deben ser 

directas, para establecer procesos de comunicación efectiva. Sin embargo, el alto volumen de 

siniestros ha hecho necesario que acudan a empresas de intermediación que apoyan la gestión 

documental, validación y soportes de los siniestros que son presentados para reclamación. Estas 

empresas de Auditoría adoptan criterios, indicadores y estándares que le permiten evaluar y 

precisar la calidad esperada en los procesos de atención, comparar con la calidad observada y 
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definir medidas de notificación de estas desviaciones denominadas no conformidades, objeciones 

o glosas dependiendo del contexto. Es inevitable que los hallazgos y notificaciones reportadas 

como no conformidades por los responsables de pago, provoquen acciones reactivas por la mayor 

parte de prestadores, quienes han establecido equipos de auditoría interna, como parte de las 

acciones de mejoramiento continuo de los procesos misionales de las organizaciones. En vista de 

estas divergencias, el gobierno ha estructurado mecanismos y documentos que sirvan para aclarar 

conceptos y minimizar la interpretación por parte de los auditores de ambas partes. 

En 1997, el Ministerio emitió el Decreto 4747, por medio del cual se regularon aspectos de 

las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las Entidades Responsables de Pago de 

los servicios de salud de la población a su cargo. Se estipulan los requisitos mínimos para 

contratación y formalización de acuerdos de voluntades; sobre el proceso de atención en sí,  se 

eliminan barreras de acceso a los pacientes y a su vez se aclara todo el proceso de autorizaciones 

de servicios y los mecanismos de referencia y contrarreferencia. Además, se establece la 

Clasificación única de Procedimientos en Salud ï CUPS, la cual será de obligatoria aplicación en 

todo el territorio nacional, sobre los procesos de atención del sector, que impliquen identificación 

y denominación de los procedimientos en salud. El artículo 21 indica todos los soportes necesarios 

para presentar a los pagadores las facturas de servicios. 

El artículo 22 aclara que el Ministerio expedirá el Manual Único de Glosas, Devoluciones 

y Respuestas, en el que se establecen de forma ordenada la denominación, codificación de las 

causas de glosa y de devolución de facturas, el cual es de obligatoria adopción por las Entidades 

Responsables de Pago. A su vez, se define el trámite de glosas y los tiempos establecidos para dar 

respuesta. Vencidos los términos y en casos que se persistan los desacuerdos se acudirá a los entes 

de control para dirimir las diferencias reclamadas.  
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Al año siguiente de la expedición del Decreto 4747, se formalizó el Anexo técnico No. 6 

de la Resolución 3047 con la definición y alcance de los siguientes conceptos: 

ǒ Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura, 

identificada por la entidad responsable del pago durante la revisión integral, que requiere ser 

resuelta por parte del prestador. Una factura de cobro de servicios prestados puede glosarse parcial 

o totalmente, dependiendo de la causa que originó la glosa. Parcialmente, cuando la glosa se realiza 

sobre unos servicios o procedimientos específicos o parte de ellos que se consideran con errores 

en la facturación o que no son pertinentes de cobro. Totalmente, si involucra toda la cuenta e 

impide la aceptación de los servicios prestados, conocida como devolución.  

ǒ Devolución: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por prestación 

de servicios de salud, identificada por la Entidad Responsable del Pago durante la revisión 

preliminar, que impide dar por presentada la factura. Las causales de devolución son taxativas y 

se refieren a falta de competencia para el pago, incluyen falta de autorización, falta de epicrisis, 

hoja de atención de urgencias u odontograma, factura o documento equivalente que no cumple 

requisitos legales, servicio electivo no autorizado y servicio ya cancelado. 

La codificación de las causas de glosas y de devolución de facturas están descritas en siete 

códigos de concepto general: 1) Facturación, 2) Tarifas, 3) Soportes, 4) Autorización, 5) 

Cobertura, 6) Pertinencia y 8) Devoluciones. 

La norma ha sido sujeta a interpretaciones sobre los términos y tiempos para notificar o dar 

respuesta a glosas y devoluciones, tanto por aseguradores como por prestadores, haciendo mal uso 

de la indicación. Debido a las dificultades en material contractual y extracontractual entre estos 

actores principales, las cuales se agudizan cada vez más, se ha reflejado incremento en el número 

de glosas y devoluciones que traduce mayor retraso del flujo de recursos, carga laboral 
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administrativa adicional, al hacer la revisión de cada una de ellas, para formular una respuesta de 

aceptación y/o rechazo.  

Los entes de vigilancia y control han hecho intervenciones en algunos puntos de gestión, 

sin embargo, es mayor el dinero glosado que las sanciones impuestas, las cuales no se formalizan 

para que tengan un efecto ejemplarizante. La discusión y las medidas para hacer intervención, 

están generando cambios en la forma tradicional de atención de pacientes, todos los recursos se 

invierten en revisar las operaciones para identificar puntos críticos y gestionarlos para conseguir 

ser más eficientes. 

La búsqueda del reconocimiento por parte del responsable del pago, que se traduzca en 

adecuados servicios prestados, con alto nivel de satisfacción de los usuarios es una ventaja 

competitiva a tener en cuenta dentro de la planeación estratégica. La IPS como Prestador de 

Servicios de Salud, debe conocer cuál es el propósito principal de su actividad comercial y de 

oferta de servicios, para establecer el valor diferenciador, que sea factor indispensable para atraer 

nuevos clientes y brindar servicios de interés. 

 

2.2.11 IPS de Alta Complejidad. El departamento de Santander cuenta con una de las 

instituciones de Salud más importantes del país, que ha equiparado su calidad, servicio y avances 

en tecnología a los ofrecidos en el exterior. Es una Institución Prestadora de Servicios en Salud 

(IPS), ubicada en el municipio de Floridablanca, que recibe pacientes en el servicio de urgencias 

provenientes del área metropolitana de Bucaramanga y del oriente colombiano para atención de 

salud de mediana y alta complejidad. La población atendida presenta todos los tipos de 

aseguramiento por corresponder a una institución de referencia nacional.  
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Historia  

La IPS es el resultado de la idea generada en 1976, por la necesidad de brindar atención de salud 

a la población de escasos recursos. En 1993, inició el complejo médico, que hoy está constituido 

en sedes principales y sedes ambulatorias, que agrupa un staff de más de 300 especialistas, 

comprometidos con investigación científica y el proceso de atención al cliente, convirtiéndola en 

una de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud más completa e integral del país. 

 

Servicios y Avances 

El proceso continuo de renovación de tecnología, el ejercicio ético de los profesionales adscritos 

y el entrenamiento continuo, garantizan la oportunidad y calidad en el servicio en todas las áreas 

de la salud. La IPS cuenta con amplias áreas funcionales, hospitalización, salas de cirugía, servicio 

de urgencias, unidades de cuidado intensivo, cirugía ambulatoria, y todos los servicios de apoyo 

que son requeridos para la excelente atención del paciente. El servicio de Oftalmología, Excimer 

Láser y el Centro de Cáncer y Enfermedades Hematológicas son de los más avanzados de 

Latinoamérica. 

 

Parámetros Estratégicos 

 

Misión. 

Brindar servicios integrales de Salud de clase mundial, con formación Humana y Académica, 

con desarrollo científico a través de la responsabilidad social. 
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Visión. 

Seremos un complejo médico que lidere en seguridad del paciente, servicios con humanización, 

docencia e investigación de América Latina. 

 

El planteamiento de la formulación del nuevo plan estratégico, enmarca el direccionamiento, 

acciones y principios que orientarán la ruta hacia el logro de los objetivos, le permitirán a la IPS 

consolidarse como una de las instituciones de clase mundial dentro de mercados nacionales e 

internacionales. 

 

2.2.12 Rutas de Atención en Salud. El Ministerio de Salud y Protección social ha organizado 

la estandarización de la atención en salud para todos los pacientes, como una serie de acciones 

eficientes y coordinadas para cumplir con los planes de beneficios, así garantizar el derecho a la 

salud en todo el territorio nacional. Para esto, ha diseñado las rutas de atención, que comprenden 

acciones específicas dirigidas al diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos de 

las personas.  

Deben incluir garantías para dar continuidad a los tratamientos de salud, con criterios de 

calidad, además fomentar acciones complementarias entre los servicios o involucrados, que 

asegure resultados a los usuarios pertenecientes al sistema. 

El hilo conductor que se presentó durante el marco conceptual, permite interpretar y 

comprender la normatividad que enmarca el sistema de seguridad Social de Colombia. Uno de sus 

componentes está determinado por la cobertura de los accidentes de tránsito y el alto impacto que 

éstos representan en los procesos de facturación y auditoría de las Instituciones Prestadoras de 
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Salud de alta complejidad. Es importante determinar cuáles elementos debe establecer cada 

organización para la planeación de atención con el fin de garantizar atributos de calidad en la 

prestación de sus servicios como oportunidad, continuidad y eficiencia.  

El desarrollo de herramientas administrativas, sumadas al compromiso y participación 

activa de los colaboradores de la organización, llevan a crecer y cumplir con las exigencias de 

mercados con normas y pautas claras de manejo como el SOAT, para establecer ventajas 

diferenciales y competitivas a mediano plazo, que incrementen la satisfacción del usuario con 

mejora en la productividad y resultado operacional. 

 

2.3 Estado del arte 

 

La inseguridad vial y los accidentes de tránsito son una problemática de salud pública que 

genera a nivel mundial pérdida de vidas humanas y se convierte en la primera causa de muerte en 

personas jóvenes. Los accidentes de tránsito son un mal endémico que representa un serio 

problema social, toda vez que un gran porcentaje de víctimas, hombres y mujeres, se encuentran 

en plena edad productiva, lo que produce un alto impacto económico y psicológico, puesto que 

hay un importante número de víctimas fatales y otras, que difícilmente se reinsertan a la vida social 

o laboral, debido a las secuelas de las heridas graves sufridas. 

ñThe number of deaths on the world´s roads remains unacceptably high with 1.35 

million people dying each yearò (World Health Organization, 2018). 
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Road traffic injury is the 8th leading cause of death for all age groups, up from the 9th 

leading cause of death. It is also now the leading cause of death for children and young 

adults aged 5-29 years, signalling a need for a shift in the current child health agenda, 

which has largely neglected the road safety (World Health Organization, 2018). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el Informe sobre la situación 

mundial de seguridad vial (2015): 

Las tasas de mortalidad de los países de ingresos bajos ascienden a más del doble de 

las registradas en los países de ingresos altos, y hay un número desproporcionado de 

muertes con relación a su nivel de motorización: el 90% de las muertes por accidentes de 

tránsito se producen en países de ingresos bajos y medios, pese a que esos países 

únicamente concentran el 54% de los vehículos del mundo. La región de África tiene la 

mayor tasa de mortalidad por accidentes de tránsito y las tasas más bajas se encuentran 

en la Región de Europa, sobre todo en los países de ingresos altos de la región, entre los 

que hay muchos que han logrado reducir de forma sostenida las tasas de mortalidad, pese 

al aumento de la motorización (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

La mitad de todas las muertes que acontecen en las carreteras del mundo se produce 

entre los usuarios menos protegidos de las vías de tránsito: motociclistas (23%), peatones 

(22%) y ciclistas (4%)ò (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

La situación en Colombia no dista de las preocupantes estadísticas mundiales, según el 

Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2019): 
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Colombia está frente a un desafío de orden de salud pública, en el año 2018 se 

registraron en el sistema forense 6.879 víctimas fatales por accidentes de transporte y 

39.537 heridos que fueron valorados por el Instituto Nacional de Medicina Legal. La cifra 

de muertes de este año aumentó con respecto al 2017 y presenta una estacionalidad desde 

el año de 2015 cerca a las 6.900 muertes por año, esto es un retroceso para el país ya que 

en la década mundial por la seguridad vial 2011-2020 ha aumentado en 19 % las muertes 

de siniestros viales. Según el informe Global Status Report on Road Safety 2018 de la 

Organización Mundial de la Salud, Colombia se encuentra entre los 60 países e ingresos 

medios que no han logrado avanzar en seguridad vial en esta década (Instituto Nacional 

de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2019). 

 

En este contexto, la adquisición creciente de vehículos de todas las clases, ha aumentado 

el riesgo de sufrir accidentes de tránsito, situación que llevó a que, en Colombia desde hace tres 

décadas, se estableciera un tipo de aseguramiento solidario que recauda los recursos suficientes 

para atender este segmento de pacientes. Este esquema por estar asociado al Sistema de Seguridad 

Social en Salud es incluyente, permitiendo que los propietarios de vehículos de manera 

reglamentada, depositen una prima económica destinada a la prevención vial y a la atención de 

víctimas. Este seguro denominado en el país Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito 

(SOAT). 

Aunque los términos de pago por las empresas SOAT a los prestadores están definidos con 

claridad, se encuentra incumplimiento parcial con reportes de mora y comportamientos de cartera 

adeudada por algunas aseguradoras, que, sumado a la práctica de poca comunicación y dilación de 
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tiempos de conciliación, agudiza el freno en el flujo de recursos hacia los prestadores de servicios 

de salud. 

La Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas (2018) señala: 

En el podemos observar que las trece entidades autorizadas, presentan una 

concentración de cartera en mora promedio del 55.8%, e igualmente en términos 

generales una mejoría en la mayoría de deudores con respecto a la situación presentada a 

junio de 2017 (56.9% vs 60.9%). El monto total de cartera absoluto de las aseguradoras 

SOAT asciende a los $205.993 millones a diciembre de 2017  ( Giraldo & Cuadros, 2017). 

 

La formulación de glosas de todas las causales, lo mismo que devoluciones no justificadas, 

favorecen los estados moratorios de cartera. Los afectados por esta práctica denuncian que la glosa 

se convirtió en un mecanismo de los responsables de pago para apalancarse financieramente a 

costa de los prestadores, atentando contra su liquidez y estabilidad financiera.  

A esta problemática, se suma el tiempo que transcurre entre la prestación del servicio, la 

fecha de generación de la factura, el tiempo que toman los auditores para el visado previo, el 

recibido de la factura en las entidades deudoras y de ahí, el tiempo concerniente a la notificación 

de la glosa y todos los efectos lesivos que se generan con el cambio de las facturas. El gobierno 

nacional ha expedido normas para mitigar el impacto nocivo por exceso de objeciones o glosas 

sobre la facturación de servicios de salud, así equilibrar las relaciones entre prestadores y 

pagadores. 
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El SOAT, como fuente de financiación para los prestadores requiere observación y 

seguimiento detallado. La evidencia muestra que un número importante de atenciones en salud 

cobradas, son devueltas por las compañías, por inadecuado diligenciamiento de la historia clínica 

o por la ausencia de investigación profunda sobre los hechos que originan el trauma, surgen 

hipótesis como falta de interrogatorio por parte médica, insuficiente examen físico o ausencia de 

integración entre el trauma recibido y las lesiones presentadas, que hace que sean pertinentes el no 

pago de las facturas. Esto sumado al fraude constante, del cual son víctimas las aseguradoras 

SOAT, ha llevado a que estas compañías definan mecanismos de control muy estrictos de glosa 

parcial y total.  

Al respecto de las glosas se presenta un fenómeno similar que agobia a muchos prestadores 

a nivel nacional y que refuerza la necesidad de mecanismos de intervención sobre las mismas.  

Zuluaga et al. (2016) indican que:  

 

A partir del estudio a realizar en las glosas del año 2014 se intenta generar mecanismos 

que ayuden a disminuir las glosas y mejorar el proceso de facturación en la especialidad 

de ortopedia en la ESE San Juan de Dios del Municipio de Santa Fe de Antioquia. Las 

glosas a la facturación es una actividad de gran importancia, para la entidad y 

especialmente para el prestador de servicios de salud, por lo cual es fundamental ceñirse 

a la normatividad vigente que rige el tema y que se enfoque en el mejoramiento continuo 

de la atención, implementando estrategias que favorezcan e incrementen el bienestar, la 

seguridad y satisfacción de los usuario (Cadavid, Londoño, & Marín, 2017). 
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La necesidad de implementar procesos claros y estructurados para el manejo de las glosas 

para mejorar la articulación entre las áreas, la veracidad en la información clave facilitando el 

proceso de facturación y por ende el recaudo efectivo de cartera. 

Arango y Fernández (2011) propusieron en su revisión: 

Se requiere un modelo de administración de glosas que permita, no sólo gestionarlas, 

sino identificar también donde se encuentran las fallas para establecer correctivos que se 

reviertan en el mejoramiento de los procesos de facturación, respuesta a glosas y 

recuperación de cartera, incrementar la liquidez, los excedentes y garantizar la 

razonabilidad de los estados financieros de la institución (Arango & Fernández, 2011). 

El contar con un Modelo de Administración de Glosas que encaje dentro del modelo 

macro de administración de la IPS UNIVERSITARIA, garantizará un fortalecimiento 

administrativo integral porque generará aprendizaje en el recurso humano, permitirá 

garantizar procesos efectivos y eficiencia en las áreas involucradas, disminuir los errores 

en la facturación, incremento en la radicación de facturas que cumplan con requisitos de 

Ley, que a su vez redundará en una mejor rotación de cartera y aumento del flujo de caja 

(Arango & Fernández, 2011). 

El diseño de herramientas de trabajo y la implementación de planes de mejoramiento 

asistenciales y administrativos, en cada punto de la ruta de atención, para realizar auditoría estricta 

a momentos críticos en la prestación de los servicios de salud a los pacientes, resultan como 

soluciones para las dificultades detectadas, estos han sido esfuerzos comunes  a muchos 

prestadores en el país, en búsqueda de resultados favorables para los procesos de auditoría y 
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facturación de las IPS, que permite estandarizarlos, hacerlos sencillos y que sean reconocidos por 

todos los colaboradores. 

Chavarría (2018) en el Desarrollo e implementación de una herramienta para la validación 

de cuentas médicas y gestión de glosas en el sector salud en Colombia plantea que:  

Se identificaron los requerimientos para el desarrollo de una herramienta que permite 

auditar previo envío a las EPS. Se identificó la información puntual a auditar en cada 

factura para los conceptos descritos previamente y se diseñaron listas de chequeo, 

flujogramas, instrumentos y formularios que permiten automatizar los procesos de 

registro de información de contratos y facturas, al igual que el proceso de validación 

(Chavarría T, 2018). 

La información que entrega la herramienta permite cuantificar la gestión de las glosas 

con criterios específicos, lo cual brinda a las IPS la oportunidad de identificar sus 

fortalezas, debilidades y tener un insumo para la construcción de acciones de mejora con 

bases claras y cuantificadas (Chavarría T, 2018). 

Un punto a tener en cuenta es el aumento en el fraude y las malas prácticas en las 

reclamaciones SOAT que impacta de forma directa en la liquidez y flujo de caja de los prestadores. 

Los sobrecostos y procedimientos no realizados o mal facturados, entre muchas prácticas 

irregulares, ha llevado a que las empresas SOAT duden con frecuencia de la veracidad de las 

actividades realizadas, ante cualquier sospecha, el paso siguiente es formular glosas, en espera de 

respuesta de aclaración suficiente, por parte del prestador que sí efectivamente realizó lo 

reclamado. 
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Esta es una nueva perspectiva que plantea el trabajo de investigación actual, para minimizar 

el impacto que genera el fraude que se presenta en pacientes que no tienen aseguramiento y buscan 

cubrir sus necesidades de salud con su seguro de accidentes de vehículos, por medio de acciones 

colaborativas que involucran aliados estratégicos,  con empresas de investigación que tienen 

contrato directo con las aseguradoras para validar la veracidad del accidente y emitir conceptos de 

aprobación o negativa para el reconocimiento de los mismos. Esta alianza permite conocer en 

tiempo real el origen del evento para que la IPS conozca si puede continuar la atención con cargo 

al SOAT o si debe acudir a segundo asegurador o iniciar el proceso de referencia y 

contrarreferencia respectivo. 

Pues algunas IPS podrían impedir que se conozca la información veraz y oportuna de 

un siniestro y de los procedimientos que se requirieron para la atención de una persona 

involucrada en el accidente de tránsito, esto llevaría a que éstas instituciones aprovechen 

en prácticas irregulares para aumentar los costos por este seguro, como por ejemplo, el 

cargo al SOAT de atenciones médicas por eventos distintos de accidentes de tránsito, o 

facturar sobrecostos injustificados o procedimientos no realizados (Mayorga, 2017). 

Otro tema a considerar, son los valores económicos representativos que reciben por parte 

de las aseguradoras SOAT los prestadores de servicios de ambulancia, hace que sea rentable el 

traslado de estos pacientes a los diferentes centros asistenciales, por lo que se ha vuelto normal 

encontrar servicios de transporte en disputa por la atención y traslado de estos pacientes, 

induciendo prácticas poco éticas, como no cumplir con la norma de llevar el herido al sitio más 

cercano de atención, sino a aquella IPS donde encuentra bonificación, situación también 

identificada en prestadores de salud inescrupulosos, que buscan aumentar el volumen de usuarios 

de este tipo de aseguramiento.  
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En otros ramos, como el de riesgos laborales, las aseguradoras pueden implementar 

acuerdos de servicio entre las instituciones de salud. Sin embargo, en el SOAT esto no es 

posible, pues el seguro está diseñado para que las personas afectadas en un accidente de 

tránsito sean conducidas al centro médico más cercano para garantizar su vida. Sin 

embargo, en la práctica, esto último no siempre se cumple porque algunas empresas de 

ambulancias o conductores de las mismas reciben remuneración por parte de algunas IPS 

por llevar los pacientes a sus instalaciones, sin importar si son las más cercanas al lugar 

del accidente o no ( Húzgame, Cinco elementos claves para explicar el fraude al SOAT, 

2015). 

Este tipo de anomalías, presentadas desde hace mucho tiempo, muestran un panorama 

amplio de desviaciones poco conocidas, en las que no se puede incurrir la IPS como institución 

acreditada y prestigiosa. 

Al respecto, es claro que las acciones de los planes de mejoramiento en las instituciones, 

deben abordar todos los partícipes de los procesos, y dar importancia a cada uno de ellos, 

independiente del anclaje que su acción represente en el conjunto, de esta forma se fijan objetivos 

e intereses comunes, se nombran responsables para cada acción, y luego es importante definir un 

plan de trabajo y establecer términos de medida para evaluar el cumplimiento de los objetivos. 

Lo confirma Ordoñez (2016): 

Es necesario crear mayor conciencia a nivel directivo de la entidad para diseñar dentro 

de los planes estratégicos de la institución programas de mejoramiento continuo de 

programas que retroalimentan todas las variables necesarias, que requieran un adecuado 

proceso de facturación. (38) Las instituciones deben tener herramientas necesarias como 
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el control estadístico de proceso y estar siempre orientada así a los procesos de 

mejoramiento continuo puesto que depende en gran parte a la optimización de los recursos 

de las instituciones, se logra la disminución de las glosas y eficiencia al momento de los 

cobros de factura (Ordoñez , 2016). 

Representa un reto crucial para la Dirección, hacer que el mejoramiento puesto en marcha, 

denominado Glosa Cero, mediante acciones sencillas y sistemáticas perdure en el tiempo y 

trascienda en la cultura organizacional arraigada en la IPS de tiempo atrás, como meta a alcanzar.  

Finalmente, determinar cómo aumentar el número de pacientes atendidos por esta causa, 

dentro de principios éticos, dentro de un entorno de competitividad cada vez más robusto y sólido 

que exige ser ambiciosos para crecer ordenadamente a través de control eficiente, hasta convertirse 

en la principal institución prestadora de salud en atención de víctimas de accidentes de tránsito en 

la región, con el mínimo porcentaje de glosas y devolución a los servicios facturados. 
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3 Aspectos Metodológicos 

 

El proceso de investigación realizado surge de la necesidad de dar solución a algunos de los 

problemas detectados en la IPS de alta complejidad del municipio de Floridablanca (Santander) 

para la atención óptima de sus usuarios que ingresan a los diferentes servicios asistenciales por 

accidentes de tránsito, buscando conocer la naturaleza de estas oportunidades de mejora, 

transformándose en soluciones que satisfagan necesidades determinantes. Encontrar soluciones 

creativas a las dificultades que antes no han sido resueltas, mediante la aplicación de metodología 

estructurada de procesos eficientes para conseguir mejoras innovadoras que luego puedan ser 

aplicadas a otros procedimientos administrativos y asistenciales de la Organización.  

 

3.1 Objetivo General 

 

Implementar un plan de mejoramiento denominado Glosa Cero para la auditoría y facturación 

del proceso de atención de pacientes víctimas de accidentes de tránsito en una IPS de alta 

complejidad. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Los pasos establecidos para alcanzar el objetivo general incluyen: 
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1. Objetivo Específico  

 

Analizar los resultados económicos obtenidos por la prestación de servicios de atención de 

SOAT en una IPS de alta complejidad en el período comprendido entre enero de 2017 a diciembre 

de 2018, desde los procesos de facturación, glosas y devoluciones de la institución. 

 

2. Objetivo Específico  

 

Identificar los puntos críticos y reprocesos de la ruta de atención ambulatoria y hospitalaria del 

proceso de atención de pacientes víctimas de accidentes de tránsito con aseguramiento SOAT, en 

una IPS de alta complejidad. 

 

3. Objetivo Específico  

 

Implementación de plan de mejoramiento Programa Cero Glosa para los procesos de Auditoría 

y Facturación de atenciones de pacientes víctimas de accidentes de tránsito con aseguramiento 

SOAT, en una IPS de alta complejidad. 

 

4. Objetivo Específico  
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Evaluar la implementación del plan de mejoramiento Programa Cero Glosa para los procesos 

de Auditoría y Facturación de atenciones de pacientes de accidentes de tránsito SOAT en una IPS 

de alta complejidad, como piloto de gestión para dar solución a otras causales de glosa y 

oportunidades de mejora en los programas institucionales. 

 

3.3 Método de Investigación 

 

El enfoque y tipo de la investigación es mixto. Un componente cualitativo mediante una 

metodología de entrevista directa, para el cual se definió tres temas planteados en la investigación: 

facturación, glosa y devoluciones. En cada categoría se detalló una serie de subtemas, buscando 

responder los diferentes resultados de proceso e información entregada por los diferentes 

informantes, directamente vinculados con los temas principales seleccionados. Luego, se planteó 

la realización de grupos focales con los responsables de los procesos administrativos 

institucionales de facturación, glosas y auditoría, identificando potenciales reprocesos o puntos 

críticos de la ruta de atención ambulatoria y hospitalaria del proceso asistencial de atención de 

pacientes víctimas de accidentes de tránsito. 

Adicionalmente, se hizo una evaluación cuantitativa por cuanto los datos objeto de estudio 

era la información que tuvo la organización para toma de decisiones directivas. Es un diagnóstico 

al ejercicio que se adelantó, donde se tenía la teoría a probar que el porcentaje de glosas efectuado 

a la IPS por el SOAT era alto; sin embargo, no tenía información concreta y sistemática para probar 

o confirmar la teoría que asumió la organización, que hizo que tomara la decisión y posterior 
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consecuencia de no continuar la atención de este tipo de pacientes, que acarreó la pérdida de este 

mercado potencial.  

Se evaluó el comportamiento de los servicios facturados, glosados y devueltos de las 

atenciones reclamadas a aseguradoras SOAT, para lo cual se considerará lo propuesto por 

Hern§ndez Fern§ndez y Baptista (2003) que ñusa la recolecci·n de datos para probar hip·tesis con 

base en la medición numérica y el análisis estadístico para establecer patrones de comportamiento 

y probar teor²asò. Este componente evalu· mediante un análisis de tiempo, definiendo el 

comportamiento de la facturación y glosas de las atenciones comprendidas del período de Enero 

de 2017 a Diciembre de 2018, para lo cual se tendrá en cuenta los indicadores de proceso y 

resultado del proceso de Auditoría y Facturación de la IPS. El comportamiento de estos indicadores 

de proceso, fue el insumo para evaluar la posibilidad de la implementación del componente 

administrativo del programa propuesto en la institución.  

Finalmente, se hizo un proceso de evaluación de la implementación del plan de 

mejoramiento hacia el interior, con los integrantes de la IPS, involucrando los líderes de cada área, 

se amplió la explicación de cada una de las actividades incluidas en el programa, el cual generó 

los potenciales resultados deseados por los responsables de los Procesos de Auditoría y 

Facturación respectivamente. Para esto, se aplicó la ñteor²a de programaò, en sus componentes de 

la ñteor²a de procesoò y de la ñteor²a de impactoò propuesta por Rossi et al. (Rossi PH,2000). 

El tipo de diseño de la información tomó fuentes bibliográficas e incluyó un trabajo de 

campo para recolectar la información requerida para el diagnóstico de inicio y el de evaluación de 

la implementación respectiva. 
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3.4 Población, Participantes y Selección de la Muestra 

 

La población definida para este estudio correspondió a todos los pacientes ingresados a la IPS 

de alta complejidad para atención en salud en los servicios de urgencias, hospitalización y consulta 

externa (ambulatorios), víctimas de accidentes de tránsito con aseguramiento por pólizas de Seguro 

Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT) o ADRES (Administradora de los Recursos del 

SGSSS), las historias clínicas y las cifras respectivas de facturación individual por atención, con 

valores glosados o devueltos, después de la radicación de la factura. 

Se tomó una muestra representativa a analizar en dos períodos iguales en diferentes años 

correspondientes a todas las atenciones de pacientes que ingresaron a IPS víctimas de accidentes 

de tránsito, para hacer la evaluación y comparación propuesta (enero a diciembre de 2017/ enero 

a diciembre 2018). Se determinó como unidad de análisis este período de tiempo debido a la 

necesidad de identificar el comportamiento progresivo que representó la atención de este tipo de 

pacientes con aseguramiento por SOAT, la facturación frente a las aseguradoras a quienes se les 

radicó las reclamaciones, así evaluar el impacto económico y financiero, lo mismo que las 

consecuencias que ello provocó a los diferentes grupos de interés de la IPS en los años de análisis. 

Este fue el punto de partida para la estructuración de los resultados y de las acciones propuestas 

como mejoramiento. 
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3.5 Instrumentos de Recolección de Datos 

 

El proyecto determinó la combinación de elementos de recolección de datos en la etapa inicial 

de sus fuentes naturales sin ningún tipo de manipulación, a través de archivos y entrevistas 

semiestructuradas a los participantes y responsables de las acciones a intervenir.  

Con el propósito de conocer la opinión de clientes internos sobre las fallas vistas en la 

atención de SOAT dentro de la clínica, determinar los puntos críticos de intervención, la 

percepción del proceso actual comparado con otras poblaciones zonificadas en la IPS y la 

importancia de asociarse con otros aliados para mejorar el desempeño, surgió la necesidad de 

seleccionar un instrumento de recolección de datos que permitiera generalizar conceptos por medio 

de una muestra. Se planificó una encuesta de tipo descriptivo, donde del total de funcionarios la 

IPS se escogió como muestra veinte funcionarios escogidos al azar, con cargos relacionados con 

atención de pacientes SOAT. Se presentó el análisis de los resultados, siguiendo el orden del 

cuestionario aplicado, con quince preguntas abiertas y otras cerradas de escogencia dicotómica. El 

instrumento se denominó Encuesta para Mejoramiento Procedimiento Atención de Pacientes 

SOAT Clínica IPS 2019 (Anexo 1), se envió el formulario electrónico a la mayor parte de los 

encuestados como cuestionario de Google. También se realizó en forma de entrevista personal a 

funcionarios de la institución escogidos por su participación principal en los procesos de 

evaluación.  

La realización de grupo focal fue una otra técnica de recolección de información que se 

usó en el proceso de campo. El objetivo principal fue investigar la forma de pensar y sentir de los 

líderes de los procesos administrativos de la IPS relacionados con SOAT, que en calidad de 
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expertos permitieron evaluar las fallas y errores actuales percibidos, que favorecen las glosas 

reportadas a la institución, además, ¿Cuáles son alternativas para corregirlas? formulando 

propuestas para a mediano plazo evitar su ocurrencia. 

Se estableció la información relevante sobre cifras a medir. Posterior mediante la 

observación en vivo, se analizó y evaluó los cambios implementados para reconocer el resultado, 

con la identificación si éste fue diferente al del inicio, lo mismo que la adherencia o resistencia 

que tuvieron las áreas partícipes. Después se tomó nuevamente datos a través de encuestas, se 

procesaron resultados para realizar evaluación posterior y en forma subsecuente, comparación con 

el período inicial para determinar los cambios que se percibieron en los grupos de interés, así como 

en las cifras respectivas. Para esto se aplicó el instrumento Encuesta de Evaluación Plan de 

Mejoramiento de SOAT 2019 en IPS (Anexo 2), la cual se usó como formulario de google a 

algunos colaboradores directos del proceso, quienes diligenciaron la primera encuesta de 

diagnóstico y nuevos colaboradores de la IPS escogidos al azar. 

En esta forma se planteó seguimiento en la medición de intervenciones para establecer un 

patrón que permitiera anticiparse a cambios y/o problemas posteriores, además implementación 

de acciones para actuaciones rápidas, propuestas de acciones comunicativas que mejoran 

continuamente los procesos de prestación de servicios de salud y el reconocimiento económico 

por las aseguradoras respectivamente. 

 

3.6 Análisis de Datos 

 

La información se obtuvo mediante diferentes tipos de análisis, los de tipo cuantitativo teniendo 

los sistemas de información propios entregados por el Departamento de Estadística cuyo             
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consolidado se presenta en tablas y gráficos que agrupan los datos recolectados con el fin de dar 

un significado relevante. De este modo se busca generalizar la información importante teniendo 

en cuenta la muestra seleccionada como dos años consecutivos de gestión y atención de usuarios 

amparados por la misma cobertura. 

Los de analítica cualitativa incluyeron diferentes estrategias como cuestionarios de 

preguntas en lenguaje sencillo y comprensible para los colaboradores con diligenciamiento que 

describiera situaciones y eventos que afectan el trabajo que se realiza diariamente de modo que se 

pudiera ver la tendencia de las variables determinadas en ellas, también se realizaron entrevistas 

personales aplicando el mismo cuestionario de preguntas. Para las respuestas respectivas, en todos 

los casos se exportaron a programa Excel para la búsqueda de aspectos comunes y de este modo 

establecer la jerarquización y evaluación. 
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4  Resultados 

 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos del proceso de investigación, los cuales 

están organizados alrededor de objetivos y de las acciones específicas trazadas previamente. Se 

realizó el trabajo de campo que incluía acciones sencillas y efectivas desarrolladas a lo largo de 

varios meses, involucró diferentes áreas administrativas de la IPS objeto de análisis. 

La primera fase determinó el diagnóstico principal e incluyó las cifras estadísticas y 

financieras relacionadas con la atención de la población afectada por accidentes viales en la clínica 

de referencia, resultados operacionales como facturación y la aplicación de los descuentos 

respectivos conocidos como glosas, que restó eficiencia al desempeño organizacional.  

La revisión de los tópicos antes descritos, permitió en una segunda fase, evaluar el proceso 

de atención y establecer la ruta de atención que debe realizar cada paciente para recibir servicios 

de salud, con la identificación de reprocesos o fallas denominados puntos críticos e intervención 

para corregirlos. Así se definieron bases sólidas en la construcción del nuevo modelo de atención 

para usuarios con aseguramiento por este rubro. 

Se elaboró el plan de mejoramiento mediante una herramienta de autoevaluación, 

priorizando las áreas sujetas a intervención, por medio de gestión de procesos. Las actividades 

organizadas se implementaron y ejecutaron, con posterior verificación de los cambios percibidos 

o identificados por los colaboradores, para comparar los resultados con los objetivos planteados, 

de esta forma repetir o ajustar el ciclo periódicamente. 
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4.1 Análisis de resultados económicos obtenidos por la prestación de servicios de atenciones 

SOAT en una IPS de alta complejidad en el período comprendido de Enero de 2017 a 

Diciembre de 2018, desde los procesos de atención, facturación, glosas y devoluciones a las 

facturas de la institución 

 

4.1.1 Atenciones en Salud de IPS para Pacientes con Aseguradoras SOAT. El número total 

de atenciones prestadas en la IPS por servicios atribuibles a aseguradoras SOAT para los años 

2017 y 2018 fue de 18.075. En la Tabla No. 3, se muestra los servicios y el número de actividades 

realizadas en cada año. La mayor frecuencia corresponde al servicio de urgencias, puerta de 

entrada de los pacientes, seguido por las actividades de apoyo diagnóstico requeridas para 

confirmar o descartar patologías. 

 

Tabla 13. Atenciones por víctimas accidentes de tránsito en IPS años 2017 y 2018 

 2.017 2.018 Total % 

Variación 

(2018) 

Valor 

p 

Total %  Total %  

Atenciones por 

Urgencias 

3.980 35,92% 3.089 44,17% 7.069 -28,84% <0.001 

Hospitalizaciones  211 1,90% 177 2,53% 388 -19,21% 0,0010 

Consulta Externa  2.386 21,53% 1.365 19,52% 3.751 -74,80% <0.001 

Procedimientos 

Quirúrgicos  

588 5,31% 365 5,22% 953 -61,10% <0.001 
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 2.017 2.018 Total % 

Variación 

(2018) 

Valor 

p 

Total %  Total %  

Apoyos 

Diagnósticos  

3.916 35,34% 1.998 28,57% 5.914 -96,00% <0.001 

Total General 11.08

1 

100,00

%  

6.994 100,00

%  

18.07

5 

-58,44% <0.001 

Pearson chi2(4) = 151.0072   p<0.001 

Aunque el mayor volumen lo representa el servicio de urgencias, también se debe 

garantizar recursos para ofertar servicios integrales, incluido el servicio de consulta externa, que 

debe ser resolutivo y suficiente, los pacientes una vez resuelta la urgencia, continúan su atención 

en forma ambulatoria, son necesarios procesos ordenados de asignación de citas y recurso humano 

entrenado en solucionar patologías y rehabilitación de eventos traumáticos. 

El año 2018 muestra un comportamiento diferente al del año 2017, una disminución del 

37.4 % (p<0.001), en todos los tipos de atenciones prestadas por la clínica a pacientes con 

accidentes de tránsito. Esto ratifica las políticas adoptadas por la institución, en disminuir la 

atención de pacientes en los servicios que se pueden controlar como consulta externa, 

procedimientos quirúrgicos y hospitalización, dejando el servicio de urgencias como el único que 

presenta demanda continua, debido a la necesidad de atención en el servicio de urgencias.           

En la Tabla No. 4 se muestra por años el número de actividades totales que se realizaron 

en 2017 y 2018. Las atenciones por SOAT en el año 2018 disminuyeron el 21 % con respecto al 

año 2017, del total de las atenciones de la IPS. Este porcentaje representó que el SOAT tuvo una 

disminución total sólo del 0.47 %. Cuando se comparó los servicios prestados a SOAT con la 
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totalidad de atenciones institucionales realizadas en el mismo período de tiempo, se observó que 

los porcentajes de actividades para este segmento de población son bajas en comparación con las 

prestadas a otros tipos de aseguramiento que tiene la institución (p<0.001).  

 

Tabla 14. Comparativo de atenciones por víctimas de accidentes de tránsito sobre atenciones 

totales en IPS años 2017 y 2018 

Servicio Año 2.017 Año 2.018 % 

Variación 

(2018) 

Valor p 

Actividades 

SOAT 

Actividades 

Totales 

Porcentaje Actividades 

SOAT 

Actividades 

Totales 

Porcentaje   

Atenciones por 

Urgencias 

3.980 75.085 5,30% 3.089 78.016 3,95% -34% <0.001 

Hospitalizaciones 211 19.090 1,10% 177 19.007 0,93% -18% <0.001 

Consulta Externa 2.386 137.289 1,73% 1.365 106.104 1,28% -35% <0.001 

Procedimientos 

Quirúrgicos 

588 20.455 2,80% 365 19.687 1,85% -51% <0.001 

Apoyos 

Diagnósticos 

3.916 149.415 2,62% 1.998 82.221 2,43% -8% <0.001 

Total General 11.081 401.334 2,76% 6.994 305.035 2,29% -21% <0.001 

p<0.001 

Conocer qué empresas SOAT tienen el mayor número de atenciones que presta la IPS, es 

importante para definir estrategias comerciales para incrementar un mercado potencial. En la Tabla 
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No. 5 se observa la distribución por aseguradoras por cada año y la participación por servicios, en 

primer lugar está Liberty Seguros S.A., con un número de atenciones superior al de Suramericana 

de Seguros SOAT. Destaca el alto número de atenciones que son facturadas al Estado (Consorcio 

SAYP 2011 SOAT y Adres SOAT) debido a que corresponden a pólizas falsas y vehículos 

fantasmas que no tienen cobertura por el seguro obligatorio. 

 

Tabla 15. Actividades SOAT según aseguradoras en IPS en los años 2017 y 2018 

 Urgencias Consulta 

Externa 

Cirugías Hospitalización Total % 

Variación 

(2018) 

Valor p 

 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018   

Liberty seguros 

S.A. SOAT 

944 843 448 382 129 98 42 45 1.563 1.368 -14,25% <0.001 

Suramericana 

de seguros 

SOAT 

745 360 424 208 96 42 37 18 1.302 628 -107,32% <0.001 

Seguros del 

estado póliza 

SOAT 

454 301 326 178 60 56 26 25 866 560 -54,64% <0.001 

Axa Colpatria 

seguros s.a. 

SOAT 

354 286 234 154 53 47 23 22 664 509 -30,45% <0.001 

Compañía 

mundial de 

seguros S.A. 

400 254 217 132 56 39 24 22 697 447 -55,93% <0.001 
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 Urgencias Consulta 

Externa 

Cirugías Hospitalización Total % 

Variación 

(2018) 

Valor p 

póliza SOAT 

La previsora 

SOAT 

199 135 171 66 44 23 10 16 424 240 -76,67% <0.001 

Consorcio sayp 

2011 soat 

240 125 140 52 32 16 18 10 430 203 -111,82% <0.001 

Qbe seguros 

póliza soat 

267 79 188 87 47 15 13 4 515 185 -178,38% <0.001 

Adres soat 0 61 0 24 0 13 0 9 0 107 100,00% <0.001 

Seguros bolivar 

soat 

225 47 139 35 46 5 11 2 421 89 -373,03% <0.001 

Aseguradora 

solidaria soat 

64 33 35 28 9 10 3 4 111 75 -48,00% <0.001 

La equidad 

seguros 

generales soat 

58 25 19 11 12 0 3 0 92 36 -155,56% <0.001 

Cardif colombia 

soat 

29 0 39 6 4 0 1 0 73 6 -1116,67% <0.001 

Allianz seguros 

soat 

0 0 6 2 0 1   6 3 -100,00% <0.001 

Total general 3.979 2.549 2.386 1.365 588 365 211 177 7.164 4.456 -60,77% <0.001 

Pearson chi2(13) = 484.7442   P< 0.001 
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El análisis comparativo de atenciones SOAT en los servicios básicos donde son atendidos 

los usuarios: Urgencias, Hospitalización, Consulta Externa y Cirugía, incluyendo la distribución 

por aseguradoras para los años 2017 y 2018, sirvió para evaluar la tendencia en el comportamiento 

por cada servicio. De total de las atenciones en el año, se evidenció una disminución de estas por 

empresas entre el año 2017 y 2018 (p<0.001). 

 

4.1.2 Servicio de Urgencias. La atención por urgencias constituye el principal servicio de salud 

por el que ingresan todas las víctimas de accidentes de tránsito en Colombia, debido a la alta 

siniestralidad en carreteras y zonas viales principales. En la Tabla No. 6, se puede ver que la 

aseguradora con mayor número de atenciones en urgencias de la IPS es Aseguradora Liberty 

Seguros S.A., para los dos años de análisis, constituyendo el mayor responsable de pago en la 

institución.  

La distribución de atenciones por otras empresas continúa en forma más homogénea, sin 

embargo, se observa una disminución progresiva en el número total de atenciones (p<0.001). 

También se aprecia cómo el Estado hace transición de la empresa Consorcio SAYP a la ADRES 

en el año 2018, para el reconocimiento de los siniestros no cubiertos por las compañías SOAT. 

 

Tabla 16. Comparativo Urgencias por aseguradoras SOAT en IPS años 2017 y 2018 
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Aseguradora 

Año 
Total 

general 

% 

Variación 

(2018) 

Valor p 

2017 2018    

Liberty seguros S.A. SOAT 944 843 1.787 -11,98% 0,001 

Suramericana de seguros SOAT 745 360 1.105 -106,94% 0,001 

Seguros del estado póliza SOAT 454 301 755 -50,83% 0,001 

Compañía mundial de seguros S.A. póliza SOAT 400 254 654 -57,48% 0,001 

Axa Colpatria seguros s.a. SOAT 354 286 640 -23,78% 0,001 

Consorcio sayp 2011 SOAT 240 125 365 -92,00% 0,001 

QBE seguros póliza SOAT 267 79 346 -237,97% 0,001 

La previsora SOAT 199 135 334 -47,41% 0,001 

Seguros Bolívar SOAT 225 47 272 -378,72% 0,001 

Aseguradora solidaria SOAT 64 33 97 -93,94% 0,001 

La equidad seguros  SOAT 58 25 83 -132,00% 0,001 

Adres SOAT 0 61 61 100,00% NA 

Cardif Colombia SOAT 29 0 29  NA 

Total general 3.979 2.549 6528 -56,10% 0,001 

Pearson chi2(12) = 291.5726   P<0.001 

 

4.1.3 Servicio de Hospitalización. La severidad del trauma recibido es el criterio para 

determinar la necesidad de hospitalización de un paciente. Los accidentes de tránsito son en mayor 
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proporción causantes de lesiones no críticas que pueden ser manejadas en urgencias, salas de 

cirugía y de procedimientos menores. Los politraumatismos severos tienen alta mortalidad, 

quienes sobreviven requieren hospitalización que puede ser estancia corta a manejos múltiples por 

especialidades, que justifica estancias mayores a cinco días. El análisis del servicio de atenciones 

hospitalarias por aseguradoras de 2017 y 2018, permite corroborar la proporción baja que 

representa, las aseguradoras mantienen el comportamiento visto en el servicio de urgencias. La 

Tabla No. 7 muestra disminución del 10 % en el número de hospitalizaciones entre años, como 

consecuencia de la disminución global de la atención, aunque no hubo diferencias significativas 

en las atenciones entre el año 2017 y 2018. 

 

Tabla 17. Comparativo Hospitalizaciones por aseguradoras SOAT en IPS años 2017 y 2018 

Aseguradora Año Total 

General 

Valor p 

2017 2018 

LIBERTY SEGUROS SA SOAT 42 45 87 NS 

SURAMERICANA DE SEGUROS SOAT 37 18 55 NS 

SEGUROS DEL ESTADO PÓLIZA SOAT 26 25 51 NS 

COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS SA PÓLIZA 

SOAT 

24 22 46 NS 

AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. SOAT 23 22 45 NS 

CONSORCIO SAYP 2011 SOAT 18 10 28 NS 

QBE SEGUROS PÓLIZA SOAT 13 4 17 NS 

SEGUROS BOLIVAR SOAT 11 2 13 NS 
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Aseguradora Año Total 

General 

Valor p 

2017 2018 

LA PREVISORA SOAT 10 16 26 NS 

ASEGURADORA SOLIDARIA SOAT 3 4 7 NS 

LA EQUIDAD SEGUROS SOAT 3 0 3 NA 

CARDIF COLOMBIA SOAT 1 0 1 NA 

ADRES SOAT 0 9 9 NA 

Total general 211 177 388  

Pearson chi2(12) =  31.8699   P= 0.001 

 

4.1.4 Consulta Externa. El servicio de consulta externa es uno de los más organizados, pues 

el agendamiento de citas se puede controlar casi en su totalidad. Es así, que si un usuario asiste a 

consulta o a cualquiera de las actividades que se ofertan, debe ir previamente autorizado. Para el 

caso de los aseguradores SOAT, la validación de derechos o pertinencia médica no se realiza, 

queda sujeta al criterio del prestador de salud, lo que ha hecho que los prestadores adopten procesos 

rigurosos para garantizar el pago de estos servicios. Es importante resaltar la disminución en el 

número de atenciones entre los dos años que casi supera el 50 %, el cual se puede dar por 

aseguradora. 

El servicio de consulta externa es complementario a la atención prestada en urgencias y/o 

hospitalización, busca conseguir rehabilitación integral a las secuelas. El comparativo por 

empresas SOAT en consulta externa para los años 2017 y 2018, es similar a la de los servicios 

anteriores, el primer lugar es Liberty seguros S.A., luego el resto de aseguradoras en menor 
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proporción. En la Tabla No. 8 se observa la disminución en el número de atenciones en algunas 

aseguradoras entre el año 2017 y 2018 (p<0.005). 

Tabla 18. Comparativo Consulta Externa por aseguradoras SOAT en IPS años 2017 y 2018 

ASEGURADORA Año Total general Valor p 

2017 2018  

LIBERTY SEGUROS SA SOAT 448 382 830 0,0500 

SURAMERICANA DE SEGUROS SOAT 424 208 632 <0.001 

SEGUROS DEL ESTADO PÓLIZA SOAT 326 178 504 NS 

AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. SOAT 234 154 388 NS 

COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS SA PÓLIZA SOAT 217 132 349 NS 

QBE SEGUROS PÓLIZA SOAT 188 87 275 <0.001 

LA PREVISORA SOAT 171 66 237 <0.001 

CONSORCIO SAYP 2011 SOAT 140 52 192 <0.001 

LA EQUIDAD SEGUROS SOAT 19 11 30 0,0010 

SEGUROS BOLIVAR SOAT 139 35 174 <0.001 

ASEGURADORA SOLIDARIA SOAT 35 28 63 NS 

CARDIF COLOMBIA SOAT 39 6 45 NS 

ADRES SOAT 0 24 24 NA 

ALLIANZ SEGUROS SOAT 6 2 8 NS 

Total general 2.386 1.365 3.751  

Pearson chi2(13) = 130.7220 P< 0.001 
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4.1.5 Cirugías. En atención por accidentes de tránsito el trauma es el motivo principal de 

consulta, las disciplinas quirúrgicas las de mayor participación. La distribución de especialidades 

que realizan actividades quirúrgicas es variada, Ortopedia fue la principal especialidad, le sigue la 

especialidad de cirugía de mano, que atiende traumas en los que las extremidades son las más 

comprometidas, en la Tabla No. 9, se observa cómo ocupan puestos descendentes otras 

subespecialidades quirúrgicas como Neurocirugía y Cirugía Maxilofacial que corrigen defectos en 

el cráneo. No hay diferencia en el comportamiento quirúrgico entre 2017 y 2018, más del 80 % de 

las atenciones están dadas por ortopedia y cirugía de mano. 

Al evaluar la distribución por género, los hombres resultan las principales víctimas 

accidentadas, debido a que conducen mayor un número de vehículos, a alta velocidad. 

Tabla No. 9. Comparativo especialidades en cirugía por SOAT en IPS años 2017 y 2018 

Especialidad 2017 2018 

Hombre Fr. %  Mujer  Fr. %  Total Fr. %  Hombre Fr. %  Mujer  Fr. %  Total Fr. %  

Cirugía 

Ortopedia  

183 38,30

% 

43 39,10% 226 38,40% 124 47,10% 52 51,00% 176 48,20

% 

Cirugía de mano 

Gral 

170 35,60

% 

36 32,70% 206 35,00% 77 29,30% 21 20,60% 98 26,80

% 

Cirugía de mano 

II  

39 8,20% 13 11,80% 52 8,80% 27 10,30% 14 13,70% 41 11,20

% 

Cirugía 

Maxilofacial 

19 4,00% 2 1,80% 21 3,60% 8 3,00% 2 2,00% 10 2,70% 

Cirugía General 9 1,90% 0 0,00% 9 1,50% 4 1,50% 1 1,00% 5 1,40% 

Cirugía 

Neurocirugía 

9 1,90% 0 0,00% 9 1,50% 0 0,00% 3 2,90% 3 0,80% 
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Cirugía 

Oftalmológica 

18 3,80% 0 0,00% 18 3,10% 4 1,50% 1 1,00% 5 1,40% 

Cirugía 

Anestesia 

6 1,30% 2 1,80% 8 1,40% 5 1,90% 3 2,90% 8 2,20% 

Cirugía Plástica 11 2,30% 6 5,50% 17 2,90% 10 3,80% 4 3,90% 14 3,80% 

Cirugía Urología 4 0,80% 2 1,80% 6 1,00% 1 0,40% 0 0,00% 1 0,30% 

Cirugía Vascular 1 0,20% 0 0,00% 1 0,20% 1 0,40% 0 0,00% 1 0,30% 

Cirugía 

Ortopedia pie 

6 1,30% 5 4,50% 11 1,90% 2 0,80% 1 1,00% 3 0,80% 

Cirugía 

Ginecológica 

0 0,00% 1 0,90% 1 0,20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Cirugía 

Otolaringología 

1 0,20% 0 0,00% 1 0,20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Cirugía 

pediátrica 

1 0,20% 0 0,00% 1 0,20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Microcirugía 1 0,20% 0 0,00% 1 0,20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

GRAN 

TOTAL  

478 100% 110 100% 588 100% 263 100% 102 100% 365 100% 

Pearson chi2(14) = 21.0237 Pr = 0.101 

Los procedimientos quirúrgicos ocupan el tercer lugar en el número de atenciones SOAT 

de la IPS durante los dos últimos años con tendencia al descenso (p<0.001). En la Tabla No.10, se 

muestra las empresas de seguros con mayor número de cirugías, destacándose en primer lugar 

Liberty Seguros SOAT con 30 % de cirugías realizadas. 
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Tabla 10. Comparativo en Cirugías por aseguradoras SOAT en IPS años 2017 y 2018 

Aseguradora Año Total general Valor p 

2017 2018 

ADRES SOAT 0 13 13 NA 

ALLIANZ SEGUROS SOAT 0 1 1 NA 

ASEGURADORA SOLIDARIA SOAT 9 10 19 NS 

AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. SOAT 53 47 100 NS 

COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS SA PÓLIZA 

SOAT 

56 39 95 0,001 

CONSORCIO SAYP 2011 SOAT 32 16 48 0,001 

LA PREVISORA SOAT 44 23 67 0,001 

LIBERTY SEGUROS SA SOAT 129 98 227 <0.001 

QBE SEGUROS PÓLIZA SOAT 47 15 62 <0.001 

SEGUROS BOLIVAR SOAT 46 5 51 <0.001 

SEGUROS DEL ESTADO PÓLIZA SOAT 60 56 116 NS 

SURAMERICANA DE SEGUROS SOAT 96 42 138 <0.001 

CARDIF COLOMBIA SOAT 4 0 4 NA 

LA EQUIDAD SEGUROS SOAT 12 0 12 NA 

Total general 588 365 953  

 Pearson chi2(13) = 72.1161 P< 0.001 
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El comportamiento general de la evaluación de las atenciones prestadas en la IPS durante 

los años 2017 y 2018, mostró disminución global significativa entre años, para todos los servicios 

analizados. La empresa que lideró el reconocimiento de servicios en la IPS fue la compañía Liberty 

Seguros S.A. Las especialidades quirúrgicas, ocupan el primer lugar en la realización de servicios 

quirúrgicos en la institución. 

El análisis comparativo de los procesos administrativos de la IPS desde la facturación, 

cartera, glosas y devoluciones, a partir de sus resultados financieros, determina el impacto 

económico que conlleva para el equilibrio institucional. 

 

4.1.6 Facturación Total de Servicios en IPS para los Años 2017 y 2018. La facturación se 

convierte en un elemento muy importante para cualquier institución de salud, debido a que acredita 

el tipo de atención que se oferta y el cobro respectivo por el producto o servicio prestado. La IPS 

es de alta complejidad, tiene contratos con empresas responsables de pago del sector, los dos más 

grandes se administran bajo la modalidad de PGP (Pago Global Prospectivo), recibe un monto fijo 

por cada usuario que tiene zonificado para prestar servicios definidos por listado; un contrato del 

régimen contributivo y otro de régimen especial para magisterio. En la Tabla No. 11 se discrimina 

los valores facturados por cada segmento de pacientes y el porcentaje de cada uno de ellos. El 

régimen contributivo es el de mayor facturación con más del 60 %, seguido por el magisterio y 

después, otros como entidades de medicina prepagada y pólizas.  

El año 2018 mostró disminución global en la facturación institucional, como resultado del 

cierre de contratos con inadecuados recaudos de cartera, situación que se ha generalizado para los 

prestadores en el sector Salud del país a medida del tiempo. Los ingresos por atenciones de 
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pacientes con accidentes de tránsito representaron comparativamente en los dos años de análisis 

un porcentaje bajo y una disminución que económicamente es significativa (p<0.001), por tanto, 

constituye un nuevo reto conseguir incremento para los años siguientes, sin glosas y devoluciones. 

 

Tabla 11. Facturación total en IPS según planes de beneficios Años 2017 y 2018 

PLAN DE BENEFICIOS  2017 %  2018 %  Total general 

Régimen Contributivo $274.171.205.217 64,80% $261.776.801.294 67,70% $535.948.006.511 

Régimen Especial $66.677.344.111 15,80% $59.795.734.565 15,50% $126.473.078.676 

Medicina prepagada $17.391.856.463 4,10% $19.256.524.626 5,00% $36.648.381.089 

Pólizas de seguros $10.089.254.372 2,40% $10.173.534.387 2,60% $20.262.788.759 

Régimen Subsidiado $24.628.094.816 5,80% $7.790.845.601 2,00% $32.418.940.417 

Particulares $6.729.599.209 1,60% $6.682.678.779 1,70% $13.412.277.988 

Otras $8.927.108.264 2,10% $6.507.097.347 1,70% $15.434.205.611 

SOAT $6.463.546.360 1,70% $4.982.055.888 1,60% $11.445.602.248 

Médicos Propios $2.712.692.943 0,60% $4.260.742.777 1,10% $6.973.435.720 

ARL $2.920.747.848 0,70% $2.319.804.303 0,60% $5.240.552.151 

Internacional $1.458.166.334 0,30% $1.926.881.808 0,50% $3.385.048.142 

Total general $423.039.824.306 100% $386.542.662.181 100% $809.582.486.487 

Sobre los ingresos totales que facturó la IPS en 2017 y 2018, se puede apreciar las 

diferencias marcadas entre los planes de beneficios a los que se les ofrece servicios, esto ha hecho 

que las acciones de mejoramiento, sólo se hayan aplicado a estos programas, dejando de lado las 

acciones que favorezcan el incremento en las atenciones de otros segmentos importantes como las 
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aseguradoras SOAT, por sus tiempos de pago. La comparación de estos resultados financieros en 

dos años consecutivos, permite inferir que la organización ha implementado acciones para proteger 

su balance financiero, con contratos robustos que le permiten garantizar ingresos para cubrir los 

costos derivados de la atención y con diversificación de sus clientes para abarcar todas las clases 

de afiliados, lo que ha favorecido el recaudo de cartera por tener cifras no tan elevadas, con los 

que presentan mejor comportamiento. 

 

4.1.7 Facturación Total en IPS por Aseguradoras SOAT Años 2017 y 2018. Los resultados 

presentados en la Tabla No. 12 apuntan al cumplimiento del primer objetivo específico trazado en 

el proyecto, el análisis detallado de la facturación que se radicó desde el 1 de enero de 2017 al 31 

de diciembre de 2018, a las empresas aseguradoras SOAT. En esta, se define cuáles tienen mayor 

representación a la IPS para establecer relaciones comerciales, confirmar también cuáles las que 

más glosan y devuelven facturas. La compañía Liberty Seguros S.A. lidera la facturación de 

servicios de salud, representando el 25 % del total de atenciones clínicas, le siguen en participación 

las demás aseguradoras SOAT, en mayor o menor proporción, al igual, que el Estado con las 

compañías Consorcio SAYP y ADRES. 

Tabla 12. Facturación total por aseguradoras SOAT en IPS años 2017 y 2018 

Nombre Aseguradora 2017 %  2018 %  Total general Variación 

2018/2017 

LIBERTY SEGUROS SA SOAT $1.493.636.118 23,10% $1.441.499.404 28,90% $2.935.135.522 -$52.136.714 

SURAMERICANA DE 

SEGUROS SOAT 

$1.082.115.213 16,70% $609.543.583 12,20% $1.691.658.796 -$472.571.630 
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Nombre Aseguradora 2017 %  2018 %  Total general Variación 

2018/2017 

SEGUROS DEL ESTADO 

PÓLIZA SOAT 

$759.385.482 11,70% $685.098.679 13,80% $1.444.484.161 -$74.286.803 

COMPAÑIA MUNDIAL DE 

SEGUROS SA PÓLIZA SOAT 

$657.909.255 10,20% $541.817.575 10,90% $1.199.726.830 -$116.091.680 

AXA COLPATRIA SEGUROS 

S.A. SOAT 

$561.408.665 8,70% $534.390.726 10,70% $1.095.799.391 -$27.017.939 

LA PREVISORA SOAT $359.471.042 5,60% $331.146.067 6,60% $690.617.109 -$28.324.975 

CONSORCIO SAYP 2011 SOAT $380.640.925 5,90% $238.429.889 4,80% $619.070.814 -$142.211.036 

QBE SEGUROS PÓLIZA SOAT $426.187.011 6,60% $180.638.797 3,60% $606.825.808 -$245.548.214 

SEGUROS BOLIVAR SOAT $432.694.428 6,70% $52.593.900 1,10% $485.288.328 -$380.100.528 

ASEGURADORA SOLIDARIA 

SOAT 

$87.459.053 1,40% $111.864.476 2,20% $199.323.529 -$24.405.423 

ADRES SOAT $0 0,00% $192.252.846 3,90% $192.252.846 -$192.252.846 

LA EQUIDAD SEGUROS 

GENERALES SOAT 

$102.627.315 1,60% $16.996.400 0,30% $119.623.715 -$85.630.915 

MAPFRE SEGUROS 

GENERALES DE COLOMBIA 

S.A. 

$55.934.353 0,90% $40.628.446 0,80% $96.562.799 -$15.305.907 

CARDIF COLOMBIA SOAT $41.007.700 0,60% $2.169.800 0,00% $43.177.500 -$38.837.900 

ALLIANZ SEGUROS SOAT $5.317.600 0,10% $2.282.500 0,00% $7.600.100 -$3.035.100 

TOTAL GENERAL  $6.445.794.160 100% $4.981.353.088 100% $11.427.147.248 -$1.464.441.072 

Pearson chi2(14) = 1.3e+03 P<0.001 
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En la Tabla No. 12, se observa una disminución significativa en los ingresos entre el año 

2017 y 2018 (p<0.001), lo cual representa riesgos importantes que se deben considerar, por una 

parte, ceder espacio en la participación del mercado SOAT en la región con otros competidores, 

deterioro en los ingresos económicos de la organización, a expensas de aseguradoras con términos 

de pago, de los valores no glosados menor a sesenta días, también representa pérdida de imagen 

institucional entre los usuarios y las demás aseguradoras. 

 

4.1.8 Facturación Complementaria a Aseguradoras por Excedentes de Atenciones SOAT 

en IPS Años 2017 y 2018. En hospitalizaciones por accidentes de tránsito, la severidad del trauma 

condiciona la necesidad de servicios de salud, cuyos costos en ocasiones, superan el valor de la 

póliza y se produce el agotamiento de la póliza SOAT, por consiguiente, existe la necesidad de 

notificar al segundo asegurador del paciente, los servicios que superan el tope para autorizar los 

mismos. En la Tabla No. 13, se consigna los valores adicionales de facturación por estos pacientes 

y cuáles son los planes de beneficios que complementan el cobro integral de la atención del 

paciente. Se observa en el año 2018 disminución significativa (p<0.001), que es importante, si se 

tiene en cuenta que la necesidad de dos o más pagadores, hace que el recaudo sea más complejo 

dado que los aseguradores tengan que con más detalle los topes y coberturas. 
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Tabla 13. Facturación complementaria a aseguradoras SOAT en IPS años 2017- 2018 

Plan de Beneficios 2017 2018 Total % 

Variación 

2018/2017 

Valor p 

Régimen Contributivo $1.061.147.135 $577.785.065 $1.638.932.200 -83,66% <0.001 

Régimen Subsidiado $1.036.729.162 $551.553.998 $1.588.283.160 -87,97% <0.001 

Régimen Especial $126.351.538 $66.609.620 $192.961.158 -89,69% <0.001 

Riesgos Laborales $6.947.747 $23.818.980 $30.766.727 70,83% <0.001 

Particular $6.360.759 $1.588.007 $7.948.766 -300,55% <0.001 

Suma total $2.237.536.341 $1.221.355.670 $3.458.892.011 -83,20% <0.001 

Pearson chi2(4) = 2.5e+07 P<0.001 

La elaboración de la facturación complementaria implica mayor gestión administrativa, por 

la revisión rigurosa para evitar errores que se puedan convertir en glosas o devoluciones. El 

régimen contributivo aporta la mitad de la facturación complementaria que radica la IPS, para el 

reconocimiento de estas prestaciones, en igual proporción está el régimen subsidiado. Finalmente, 

el cobro de servicios particulares a los usuarios, representa la menor cuantía, son usuarios que no 

tienen otro tipo de seguro, hace muy complejo el recaudo de esos valores, por la poca capacidad 

de pago que tiene esta población, por tanto, se debe realizar atención de salud con oportunidad y 

racionalidad para evitar que se agoten las pólizas y deba recurrirse a los segundos aseguradores.   
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4.1.9. Informe de Cartera a Mayo de 2019 sobre Facturación Radicada a Aseguradoras 

SOAT en IPS años 2017 y 2018. La revisión y recaudo de cartera constituye uno de los procesos 

administrativos más importantes en una Institución Prestadora de Servicios de Salud, de ello 

depende el flujo de caja y liquidez de recursos para responder en forma oportuna con las 

obligaciones contractuales. Hacer el seguimiento a las empresas SOAT, conocer cuál es el 

comportamiento en pagos y saldos pendientes de forma periódica facilita el análisis para las 

acciones que favorezcan cartera sana.  

En el caso particular de la IPS, en la Tabla No. 14 se describe el consolidado para los años 

2017 y 2018 con aspectos a tener en cuenta, entre ellos, el valor total radicado en los balances de 

la institución difiere del reconocido por las aseguradoras SOAT en $693.499.969 millones de 

pesos, situación que llama la atención, pues no deben existir diferencias en este aspecto. La causa 

es facturación devuelta, por no cumplir con los requisitos exigidos por las aseguradoras. Por otra 

parte, está el hecho que al mes de mayo de 2019, continúe pendiente por pagar un valor equivalente 

al 15 % de la facturación radicada, situación crítica, dado el comportamiento de las aseguradoras 

SOAT en que los procesos de revisión y conciliación no son oportunos y las facturas prescriben 

según los términos de la Cámara de Comercio. El Estado tiene el mayor porcentaje de deuda y 

entre las compañías de seguros están Seguros del Estado como el mayor deudor. 
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Tabla 14. Informe de cartera IPS a mayo de 2019 por facturación radicada a SOAT años 2017 

y 2018 

Aseguradora Total radicado 

FOSCAL 2017 Y 

2018 

Valor 

Reconocido por 

Aseguradora 

Diferencia % No 

recuperado 

Saldo por Pagar 

mayo 2019 

%  

LIBERTY SEGUROS SA 

SOAT 

$2.935.135.522 $2.763.804.029 $171.331.493 5,84% 46.927.126 1,70% 

SURAMERICANA DE 

SEGUROS SOAT 

$1.691.658.796 $1.603.242.440 $88.416.356 5,23% 177.265.488 11,06% 

SEGUROS DEL ESTADO 

PÓLIZA SOAT 

$1.444.484.161 $1.360.573.268 $83.910.893 5,81% 219.581.588 16,14% 

COMPAÑIA MUNDIAL DE 

SEGUROS SA PÓLIZA 

SOAT 

$1.199.726.830 $1.112.084.440 $87.642.390 7,31% 76.116.335 6,84% 

AXA COLPATRIA 

SEGUROS S.A. SOAT 

$1.095.799.391 $1.028.062.121 $67.737.270 6,18% 173.514.505 16,88% 

LA PREVISORA SOAT $690.617.109 $650.983.268 $39.633.841 5,74% 125.593.909 19,29% 

CONSORCIO SAYP 2011 

SOAT 

$619.070.814 $607.781.414 $11.289.400 1,82% 580.062.014 95,44% 

QBE SEGUROS PÓLIZA 

SOAT 

$606.825.808 $553.550.088 $53.275.720 8,78% 26.514.452 4,79% 

SEGUROS BOLIVAR 

SOAT 

$485.288.328 $472.913.028 $12.375.300 2,55% 84.927.632 17,96% 

ASEGURADORA 

SOLIDARIA SOAT 

$199.323.529 $179.755.929 $19.567.600 9,82% 11.445.700 6,37% 

ADRES SOAT $192.252.846 $157.177.440 $35.075.406 18,24% 156.930.240 99,84% 
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Aseguradora Total radicado 

FOSCAL 2017 Y 

2018 

Valor 

Reconocido por 

Aseguradora 

Diferencia % No 

recuperado 

Saldo por Pagar 

mayo 2019 

%  

LA EQUIDAD SEGUROS 

GENERALES SOAT 

$119.623.715 $109.091.715 $10.532.000 8,80% 16.482.000 15,11% 

MAPFRE SEGUROS  DE 

COLOMBIA S.A. 

$96.562.799 $96.562.799 0  -  

CARDIF COLOMBIA 

SOAT 

$43.177.500 $33.006.800 $10.170.700 23,56% -  

ALLIANZ SEGUROS SOAT $7.600.100 $5.058.500 $2.541.600 33,44% 2.148.300 42,47% 

TOTAL GENERAL  $11.427.147.248 $10.733.647.279 $693.499.969 6,07% $1.697.509.289 15,81% 

 

4.1.10 Informe de Glosas Reportadas por Aseguradoras SOAT a IPS. Las glosas pueden 

estar justificadas o no, cuando son justificadas, son la expresión de fallas de prestación y 

reprocesos para las áreas involucradas. La notificación de glosas la realizan los aseguradores a los 

prestadores por diferentes medios, pueden ser físicos (cada vez más escasos) y reportes 

electrónicos. El análisis requiere inversión de gran cantidad de recurso humano, por el proceso de 

revisión y respuesta respectiva. Los términos de notificación y respuesta están definidos por 

norma, pero el cumplimiento de estos tiempos no ocurre, para la notificación y respuesta no aplica 

tiempos, razón por la cual quedan saldos y conceptos sin conciliación por parte del asegurador.  

Se hizo el análisis de las glosas reportadas por las aseguradoras SOAT a la IPS por años 

2017 y 2018, con el detallado de los valores aceptados por la institución, los valores que están 

pendientes por conciliación y los valores que aún están en revisión por las empresas SOAT.  
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Año 2017  

 

La Tabla No. 15 resume el proceso de glosas efectuadas a las facturaciones en 2017 a la IPS, el 

reporte indica que se realiza glosa del 5 % al total de la facturación reportada ($42.133.568.815), 

valor que resulta mayor al valor total facturado del año, debido a que se notifican glosas en forma 

extemporánea. Del valor glosado total después de revisión médica y técnica se aceptó sólo el 9.75 

%, quedando pendiente por conciliar más del 80 %, coincide con el concepto que las aseguradoras 

SOAT plantean glosas no justificadas y no pertinentes después de la revisión respectiva. Es 

importante resaltar empresas como Mapfre Seguros Generales de Colombia que glosan la totalidad 

del valor de las facturas, similar a la revisión que hace el Consorcio SAYP 2011 o Allianz Seguros 

SOAT, práctica que atenta contra los prestadores, pues no reconocen el mínimo de costo de 

atención que se requiere. Estos porcentajes de glosas, llevan a la prescripción de las facturas por 

el desgaste conciliatorio para la IPS que supera los dos años, tiempo límite para prescripción. 

 

Tabla 15. Informe de glosas por aseguradoras SOAT en IPS  año 2017 

ASEGURADORA Valor 

Facturas 

Glosadas 

Valor Glosa % 

glosado  

Valor 

Aceptado 

% 

Aceptado 

Valor no 

aceptado 

pendiente 

de conciliar 

% No 

Acepta

do 

Valor 

Pendiente  

Por 

Revisar 

% En 

revisió

n 

Seguros del Estado 

Póliza SOAT 

11.545.074.560 449.930.325 4% 30.520.338 6,78% 349.259.422 77,63% 70.150.565 15,59% 

Compañía Mundial 

de Seguros S.A. 

9.334.036.887 306.418.491 3% 39.859.934 13,01% 264.858.911 86,44% 1.699.646 0,55% 

AXA Colpatria SA 

Seguros SOAT 

5.968.013.933 362.699.883 6% 29.757.331 8,20% 283.242.078 78,09% 49.700.474 13,70% 

QBE Seguros SOAT 4.509.593.953 216.175.357 5% 26.052.654 12,05% 185.272.353 85,70% 4.850.350 2,24% 
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ASEGURADORA Valor 

Facturas 

Glosadas 

Valor Glosa % 

glosado  

Valor 

Aceptado 

% 

Aceptado 

Valor no 

aceptado 

pendiente 

de conciliar 

% No 

Acepta

do 

Valor 

Pendiente  

Por 

Revisar 

% En 

revisió

n 

Liberty Seguros S.A. 4.172.652.802 265.648.340 6% 49.752.524 18,73% 215.008.816 80,94% 887.000 0,33% 

Suramericana de 

Seguros SOAT 

3.421.440.106 317.796.952 9% 35.963.881 11,32% 255.671.176 80,45% 26.161.895 8,23% 

La Previsora SA Cia 

de Seguros 

2.983.706.470 227.996.506 8% 5.611.010 2,46% 179.117.063 78,56% 43.268.433 18,98% 

Consorcio SAYP 

2011 

102.149.504 57.352.064 56% 659.200 1,15% 54.083.564 94,30% 2.609.300 4,55% 

MAPFRE Seguros 

Generales de 

Colombia 

43.546.600 41.930.700 96% 128.900 0,31% 41.761.300 99,60% 40.500 0,10% 

La Equidad Seguros 

Generales SOAT 

38.675.500 3.372.400 9% 215.600 6,39% 3.156.800 93,61% 0 0,00% 

ALLIANZ Seguros 

SA Póliza SOAT 

14.472.200 3.141.520 22% 1.045.405 33,28% 2.096.115 66,72% 0 0,00% 

Aseguradora 

Solidaria SOAT 

206.300 11.800 6% 11.800 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 

TOTAL  42.133.568.815 2.252.474.338 5% 219.578.577 9,75% 1.833.527.598 81,40% 199.368.163 8,85% 

 

4.1.11 Clasificación General por causales de glosa en IPS año 2017. Los detalles por causas 

de los valores glosados en 2017 a la IPS están discriminados en la Tabla No. 16. En ésta se 

identifican siete causales de glosa, el primer lo ocupa la falta de soportes con el 27 % junto a 

pertinencia médica en la atención del servicio prestado. Las glosas de pertinencia son subjetivas, 

depende del criterio del médico tratante y del médico auditor que revisa la factura; por tanto, es 

necesario llevar a conciliación. Siguen después otras causales con menor porcentaje como tarifas, 

facturación y cobertura, que no deben presentarse, pues el Manual de facturación está establecido 
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con claridad, igual al valor reconocido por medicamentos y dispositivos por el SOAT. Del total 

glosado inicial se aceptó por glosas $219.578.579 y quedó para conciliación $1.833.527.598 

superior al 80 %. 

 

Tabla 16. Clasificación general por causales de glosas en IPS año 2017 

Clasificación 

General 

Valor Glosa %  Valor Aceptado % 

Aceptado 

Valor No 

aceptado 

pendiente por 

conciliar 

% No 

Aceptado 

Valor 

Pendiente  

Por Revisar 

% En 

revisión 

SOPORTES 613.391.641 27 21.426.110 3,49% 558.629.325 91,07% 33.336.206 5,43% 

PERTINENCIA 606.614.670 27 82.811.669 13,65% 427.894.873 70,54% 95.908.128 15,81% 

TARIFAS 328.961.743 15 53.262.536 16,19% 261.155.933 79,39% 14.543.274 4,42% 

FACTURACIÓN 327.867.085 15 47.275.396 14,42% 251.799.087 76,80% 28.792.602 8,78% 

COBERTURA  212.146.385 9 10.917.472 5,15% 182.996.360 86,26% 18.232.553 8,59% 

VARIOS 162.122.314 7 3.341.794 2,06% 150.285.920 92,70% 8.494.600 5,24% 

AUTORIZACIÓN 1.370.500 0 543.600 39,66% 766.100 55,90% 60.800 4,44% 

TOTAL  2.252.474.338 100 219.578.577 9,75% 1.833.527.598 81,40% 199.368.163 8,85% 

 

Año 2018 

 

El comportamiento en glosas del año 2018 presenta similitud al del año 2017, hay una 

disminución en el porcentaje de glosa sobre la facturación total reportada (3%) y menor valor en 

el porcentaje de aceptación de glosa en 5 %, debido a que se encontró glosa por pertinencia médica 
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no justificada, quedando para aceptación errores de facturación y tarifas. La Tabla No. 17 muestra 

que los mayores valores los representa una vez más, los conceptos no aceptados con 78 % y el 

valor que está en revisión equivalente al 18 %. Estos porcentajes ratifican el concepto de 

realización de glosa injustificada por parte de las aseguradoras SOAT para contener y dilatar los 

tiempos de pago, posición injusta para quienes han prestado los servicios médicos a los pacientes. 

Esto se puede mitigar con revisión de la factura ante de la radicación, para subsanar los errores 

previamente.  

Una de las conclusiones del ejercicio del análisis realizado, es que se debe dar respuesta de 

aceptación a conceptos no soportados por la IPS, para acelerar las conciliaciones y hacer acuerdos 

para evitar la prescripción de las facturas. 

 

Tabla 17. Informe de glosas por aseguradoras SOAT en IPS año 2018 

ASEGURADORA Valor Facturas 

Glosadas 

Valor Glosa % 

glosado  

Valor 

Aceptado 

% 

Aceptad

o 

Valor no 

aceptado 

pendiente de 

conciliar 

% No 

Aceptad

o 

Valor 

Pendiente  Por 

Revisar 

% En 

revisión 

Compañía Mundial de 

Seguros S.A. 

16.281.844.180 416.996.607 3% 21.684.953 5,20% 351.919.948 84,39% 43.391.706 10,41% 

AXA Colpatria SA 

Seguros SOAT 

11.479.737.200 299.640.410 3% 11.123.510 3,71% 218.235.517 72,83% 70.281.383 23,46% 

Seguros del Estado Póliza 

SOAT 

11.181.195.375 465.711.019 4% 6.911.900 1,48% 410.199.669 88,08% 48.599.450 10,44% 

Suramericana de Seguros 

SOAT 

7.072.200.338 311.658.801 4% 6.272.150 2,01% 208.706.384 66,97% 96.680.267 31,02% 

La Previsora SA Cia de 

Seguros 

6.155.945.984 192.128.156 3% 2.698.325 1,40% 109.997.623 57,25% 79.432.208 41,34% 

QBE Seguros SOAT 2.367.876.353 123.484.519 5% 12.749.459 10,32% 103.078.596 83,47% 7.656.464 6,20% 
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ASEGURADORA Valor Facturas 

Glosadas 

Valor Glosa % 

glosado  

Valor 

Aceptado 

% 

Aceptad

o 

Valor no 

aceptado 

pendiente de 

conciliar 

% No 

Aceptad

o 

Valor 

Pendiente  Por 

Revisar 

% En 

revisión 

Liberty Seguros S.A. 1.983.335.427 72.181.960 4% 17.993.466 24,93% 52.868.694 73,24% 1.319.800 1,83% 

Aseguradora Solidaria 

SOAT 

1.074.066.260 12.482.400 1% 313.200 2,51% 7.210.000 57,76% 4.959.200 39,73% 

Consorcio SAYP 2011 50.777.800 56.425.900 111% 618.000 1,10% 55.807.900 98,90% 0 0,00% 

MAPFRE Seguros 

Generales de Colombia 

36.798.000 19.011.900 52% 401.300 2,11% 18.568.900 97,67% 41.700 0,22% 

ADRES SOAT 15.257.720 15.283.020 100% 92.500 0,61% 15.190.520 99,39% 0 0,00% 

La Equidad Seguros 

Generales SOAT 

9.550.700 1.299.100 14% 0 0,00% 1.212.700 93,35% 86.400 6,65% 

CARDIF Colombia 

SOAT 

1.257.600 1.257.600 100% 0 0,00% 1.257.600 100,00% 0 0,00% 

Total general 57.709.842.937 1.987.561.392 3% 80.858.763 4,07% 1.554.254.051 78,20% 352.448.578 17,73% 

 

4.1.12 Clasificación General por causales de glosa en IPS año 2018. Al comparar la 

distribución por causales de glosas del año 2018 para la IPS frente al año 2017, se encuentra que 

la pertinencia médica pasa a ocupar el primer lugar con 34 %, en vez de los soportes como en 

2017. Esta situación preocupa si se tiene en cuenta que para este año, ya se había minimizado la 

aceptación de pacientes por este rubro. También se puede explicar por la auditoría detallada que 

realizó el departamento de auditoría a las glosas formuladas por las compañías de seguros, lo que 

lleva a aceptar de forma más rápida, como conceptos no pertinentes para avance la IPS en el 

proceso de conciliación. 
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En la Tabla No. 18 se aprecia que la mayoría de los valores queda para conciliación o para 

revisión posterior, un porcentaje muy bajo se acepta de lo que se considera justificado para glosar, 

todos estos valores quedan fuera del estado de cartera que presentan las empresas, de este modo 

surgen las diferencias encontradas en la Tabla No. 18 sobre reconocimiento y pago de cartera. 

 

Tabla 18. Clasificación general por causales de glosas en IPS en el año 2018 

Clasificación 

General 

Valor Glosa %  Valor 

Aceptado 

% 

Aceptado 

Valor No 

aceptado 

pendiente por 

conciliar 

% No 

Aceptado 

Valor 

Pendiente Por 

Revisar 

% En 

revisión 

PERTINENCIA 684.114.311 34 43.138.215 6.3% 448.418.513 65,55% 192.557.583 28,15% 

SOPORTES 587.492.544 30 4.005.273 6.8% 529.367.327 90,11% 54.119.944 9,21% 

DEVOLUCIONES 245.801.478 12 1.335.970 5.4% 240.559.208 97,87% 3.906.300 1,59% 

TARIFAS 200.169.635 10 19.251.985 9.6% 138.487.472 69,19% 42.430.178 21,20% 

FACTURACIÓN 187.943.809 9 12.273.620 6.5% 127.579.716 67,88% 48.090.473 25,59% 

COBERTURA  76.907.715 4 853.700 11.1% 67.644.215 87,96% 8.409.800 10,93% 

AUTORIZACIÓN 5.131.900 0 0 0,0% 2.197.600 42,82% 2.934.300 57,18% 

TOTAL  $1.987.561.392 100 $80.858.763 4.06% $1.554.254.051 78,20% $352.448.578 17,73% 

 

4.1.13 Informe de Devoluciones a Facturas por Aseguradoras SOAT en IPS 2017 y 2018. 

El último componente a analizar en este objetivo específico son las devoluciones de facturas que 

realizan a la IPS las aseguradoras SOAT o también llamadas glosas a la totalidad de la atención. 

En las Tabla No.19 se muestra comparativamente los valores devueltos por cada año de análisis, 
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se observa la disminución significativa del 37 % en el valor total de las devoluciones para el 2018. 

En 2017, último año de operación de Consorcio SAYP 2011 como operador del Estado se registran 

devoluciones correspondientes al 63 % que afectan de forma crítica la facturación de este año. En 

el 2018, hay disminución de los criterios de devolución en forma significativa (p<0.001) por parte 

de todas las aseguradoras, la compañía Mundial de Seguros ocupó el primer lugar en devoluciones 

con el 65.4 %, que sumado al elevado porcentaje de glosas, provoca una alerta sobre la atención 

de estos usuarios, como riesgo alto de no pago por esta compañía. 

 

Tabla 19. Devoluciones de Facturas a IPS por aseguradoras SOAT en 2017 y 2018 

ASEGURADORA AÑO 2017 AÑO 2018 % 

Variación 

2018/201

7 

Valor 

p 

VALOR  %  VALOR  %  

Consorcio Sayp 2011 337.965.418 62,92% 49.433.460 25,11% -583,68% <0.001 

Seguros Comerciales Bolívar SA 58.228.976 10,84% 12.134.200 6,16% -379,87% <0.001 

Seguros Generales Suramericana 

SA 

41.794.500 7,78% 18.949.700 9,63% -120,55% <0.001 

Cardif Colombia Seguros 

Generales 

24.913.000 4,64% 330.000 0,17% -7449,39% <0.001 

Cia. Mundial De Seguros SA 22.330.300 4,16% 64.516.720 32,78% 65,39% <0.001 

Mapfre Seguros Generales De 

Colombia 

15.034.500 2,80% 1.854.600 0,94% -710,66% <0.001 

Liberty Seguros S.A. 13.403.200 2,50% 2.294.400 1,17% -484,17% <0.001 
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ASEGURADORA AÑO 2017 AÑO 2018 % 

Variación 

2018/201

7 

Valor 

p 

VALOR  %  VALOR  %  

QBE Seguros SA 12.350.100 2,30% 28.296.300 14,38% 56,35% <0.001 

Seguros Del Estado Póliza  8.368.900 1,56% 188.200 0,10% -4346,81% <0.001 

Aseguradora Solidaria De 

Colombia 

2.628.200 0,49% 18.589.400 9,44% 85,86% <0.001 

Axa Colpatria Seguros SA              0           0,00% 159.400 0,08% 100,00%  

Consorcio Fidufosyga             159.200 0,03% 85.400 0,04% -86,42% <0.001 

Total general $537.176.294 100 $196.831.780 100 -172,91% <0.001 

Pearson chi2(11) = 2.4e+08 Pr = 0.000 

El mayor desafío que representan las devoluciones de facturas, es conseguir el 

reconocimiento económico de estos servicios ya prestados, que tienen costos de atención 

adeudados a los proveedores, para que no se queden sin pagador efectivo, valores que, de no 

recobrarse, se suman a la casilla de pérdidas económicas que engrosa los pasivos en el estado de 

resultados. 

Después de formalizar el informe global de atenciones y facturación SOAT por años 2017 

y 2018, se hicieron las evaluaciones comparativas, las conclusiones se presentaron en reuniones 

de trabajo, en los que se socializaron todos los resultados a los líderes e integrantes de los equipos 

de gestión en la organización, para levantar el plan de mejoramiento Cero Glosa.  
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4.2 Identificación de puntos críticos y reprocesos de la ruta de atención ambulatoria y 

hospitalaria del proceso de atención de pacientes con accidentes de tránsito por 

aseguramiento SOAT en una IPS de alta complejidad  

 

La atención en salud, provista en los casos de accidentes de tránsito es integral, cada IPS 

establece la ruta de atención para estos pacientes que ingresan por urgencias, continúan a 

hospitalización y luego egresan a los servicios ambulatorios.  

La institución define el alcance de los servicios a ofertar a éstos usuarios, salvo la atención 

de urgencias que es de carácter obligatorio. Los pasos que debe cumplir el paciente y las 

dependencias de la institución forman las rutas de atención. Estos procesos deben estar 

organizados y documentados para los funcionarios puedan consultarlos y se cumplan 

rigurosamente. En muchas instituciones, la gestión para la documentación de procedimientos no 

se hace en la medida que avanzan los procesos, aunque se identifica el trabajo específico por las 

personas, no está documentado o socializado a los usuarios. Lo anterior, hace que en las etapas u 

operaciones del proceso se presenten rupturas, fallas, errores que generan reprocesos y resultados 

inadecuados para la entidad.  

Los momentos donde se puede presentar el error, se conocen como puntos críticos, son 

aquellos momentos específicos dentro de la ruta de atención, sobre la cual debe existir control o 

monitoreo constante para evitar variaciones que provocan comportamientos insatisfactorios en los 

usuarios. Los procesos para controlar estos riesgos y minimizar su impacto se denominan buenas 

prácticas, permitiendo prevenir fallas o reprocesos identificados, deben sistematizarse con gestión 

documental mediante políticas y procedimientos administrativos. 
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Para la identificación de puntos críticos en la ruta de atención, en la IPS se emplearon 

métodos de recolección de información, por medio de agendas de trabajo en las que se analizaron 

uno a uno los temas susceptibles de mejora. 

 

4.2.1 Revisión y análisis de Ruta de Atención hospitalaria y ambulatoria actual para 

usuarios con aseguramiento SOAT en una IPS de alta complejidad. La atención de los 

pacientes en la IPS de alta complejidad se ha estructurado según los lineamientos normativos, su 

estandarización ha sido de manera progresiva, de acuerdo con la apertura de nuevos servicios 

asistenciales. Sin embargo, la documentación y registro de los procedimientos administrativos ha 

llevado más tiempo, la dinámica diaria hace que los pasos de un proceso sean reconocidos por el 

personal de salud que los realiza, sin que estén consignados de manera formal. Los procesos como 

la Acreditación en salud, además de ser voluntarios, producen en directivos y colaboradores un 

esfuerzo mayor por realizar autoevaluaciones periódicas y revisiones que favorecen resultados que 

garantizan atención con calidad mediante estándares alcanzables, con la optimización en el uso de 

los recursos disponibles. Destaca el hecho que ésta IPS cumplió el proceso de Acreditación, 

actualmente está vigente esta distinción empresarial. 

El primer paso para establecer el estado real de los procedimientos específicos de este tipo 

de cobertura de atención fue la revisión documental, se procedió a la búsqueda de soportes en los 

sistemas de información de la organización, archivos de Gestión documental y con el departamento 

de calidad. Después de hacer la búsqueda, sólo se documentaron para consulta tres procedimientos 

administrativos denominados Manual de Procedimientos Autorizaciones de SOAT elaborados por 

el Departamento de Admisiones y Facturación a cargo de la Dirección Financiera. Incluyeron 



125 

 

 

 

actividades para realizar por funcionarios de admisiones, corresponde a la admisión para asistir a 

consulta externa y de solicitud de servicios. Son procedimientos aislados, no tienen interacciones 

con otras dependencias, son productos de esfuerzos individuales, más que documentos aprobados 

por consenso. Un punto crítico es la falta de comunicación entre áreas con procedimientos 

comunes pues no se alcanzan acuerdos que faciliten la documentación de la información. 

El observador encontró que no hay documentos que sirvan de guía en áreas asistenciales 

como urgencias, hospitalización o cirugía para este modelo de aseguramiento, tampoco protocolos 

que orienten de manera proactiva para evitar las glosas o fallas detectadas. También hay resistencia 

de los colaboradores a responder las preguntas formuladas, como característica común durante la 

búsqueda de información, el temor a los cambios organizacionales y a modificaciones en el estilo 

de trabajo generan rechazo natural. El proyecto fue importante en la gestión del cambio 

especialmente con trabajadores, quienes tenían el poder de aceptar o no, los esfuerzos planteados 

por la dirección para la realización del diagnóstico veraz de la situación y las alternativas 

favorables en la solución de su causa raíz. 

Las herramientas que se utilizaron para obtener puntos críticos y reprocesos en la ruta fueron: 

a. Encuesta para mejoramiento Procedimiento Atención de Pacientes SOAT en IPS 

2019 (Anexo 1) 

b. Grupo FOCAL  

 

4.3 Encuesta para mejoramiento Procedimiento Atención de Pacientes SOAT en IPS 2019 
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Al comienzo de la encuesta se pidió a cada participante que consignara el cargo que ocupaba 

en el momento del diligenciamiento y el departamento o dependencia al cual pertenecían. La 

muestra de 20 encuestas en total, incluyó personal de diferentes departamentos: los de mayor 

participación fueron Facturación y Glosas con 20 % respectivamente, le siguió el Área Asistencial 

y Auditoría con el 15 % cada uno, luego Admisiones y Convenios con 10 %  y finalmente Central 

de Autorizaciones y Urgencias con 1 participante por cada área (5 %) completaron la muestra. En 

el Figura No. 1, se visualiza cómo quedó distribuida la muestra, en los todos los servicios que 

intervienen en la gestión de SOAT en la IPS. 

 

                        

Figura 1. Distribución por departamento de trabajo de participantes Encuesta de mejoramiento 

SOAT en IPS. 

 

4.3.1 Análisis e interpretación de resultados por preguntas. Los resultados de la encuesta 

realizada, reflejaron la importancia en la atención del aseguramiento propuesto, la percepción de 
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buen pagador del SOAT, sumado a la necesidad institucional de relaciones contractuales 

favorables, permite establecer puntos a mejorar.  

 Pregunta 1. 

 ¿Considera usted que es importante la atención de pacientes en Clínica IPS con cargo a las 

aseguradoras SOAT? 

El 90 %, de los encuestados resaltó la importancia para la IPS de alta complejidad de la atención 

de pacientes con accidentes de tránsito, es un resultado de opinión, contrario a las decisiones    

institucionales de los años anteriores de no atención de pacientes SOAT que llevaron al mínimo 

de eventos. El 10 %, que escogieron respuesta negativa, lo asociaron al alto porcentaje de glosas 

ratificadas que le notifican a la IPS las aseguradoras SOAT, los trámites de radicación de las 

respuestas y de conciliaciones, que retrasan el pago oportuno de los servicios prestados.  

La figura 2, confirma la importancia dada por los encuestados de la IPS a las relaciones 

contractuales con este tipo de aseguramiento, por mejores tarifas que las del mercado para otros 

aseguradores y por más oportunidad del pago que algunas entidades responsables del pago, entre 

otras. 
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Figura 22. Importancia atención de pacientes en IPS de alta complejidad por aseguradoras 

SOAT 

 

Pregunta 2. 

Explique las razones dadas sobre la respuesta anterior 

 

El análisis para la respuesta 1, muestra que el 50 % de los encuestados indica que la atención 

de este segmento de población es importante porque mejora el flujo de recursos para la institución. 

El 15 % considera que las aseguradoras SOAT tienen pago oportuno a los prestadores, otras 

respuestas orientaron hacia la alta accidentalidad, la oportunidad de brindar atención integral. Sólo 

el 10 % respondió negativamente, señalaron que la clínica, no tiene un proceso adecuado para 

atender pacientes SOAT, razón que hace muy alto el porcentaje de glosa recibido. 

  Pregunta 3. 

  ¿Cuáles son los motivos por los que vienen o son remitidos los pacientes a la IPS para atención 

con cargo a SOAT? 
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Las respuestas a esta pregunta son promedio, el 50 % indica que son remitidos porque la 

institución cuenta con todos los niveles de atención y es de referencia de la región. El 45 % indica 

que los pacientes son remitidos por el recurso humano que posee, pues dispone de todas las 

especialidades médicas y quirúrgicas. Sólo el 5 % reconoce la calidad de los servicios, como otro 

factor importante. 

    Pregunta 4. 

   ¿Considera pertinente la atención brindada por la IPS a los pacientes víctimas de accidentes 

de tránsito? Por favor explique 

La pertinencia, comprendida como la garantía que los pacientes reciban los servicios que 

requieren, es reconocida por el 65 % de los colaboradores. Un porcentaje menor, el  25 % indica 

que pese a ser pertinente se cometen fallas por solicitudes innecesarias o no cubiertas por el SOAT,  

que genera dificultades al momento de la facturación. Sólo el 10 %, señala que los servicios que 

presta la institución no son pertinentes o justificados por solicitudes en exceso, al igual que ayudas 

diagnósticas no cubiertas. 

    Pregunta 5. 

    ¿Usted cree que las aseguradoras SOAT son un cliente a tener en cuenta? Amplíe las razones 

de la respuesta anterior 

El resultado SI a esta pregunta es unánime, es de interés de todos los participantes, lo cual 

concuerda con los objetivos específicos del proyecto, es una motivación para alcanzar resultados 

de éxito a corto y mediano plazo, en todas las actividades de mejora que sean propuestas. Las 
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razones expuestas son múltiples, todos concuerdan que es un buen cliente, con mejores tarifas de 

pago, exaltan la oportunidad en el pago. El 15 %, señala que se deben establecer acuerdos para 

mejorar el desempeño contractual con estas empresas.         

   Pregunta 6. 

   ¿Cree que hay fallas en el proceso de atención de víctimas de accidentes de tránsito en la IPS? 

Esta pregunta fue una de las más importantes del cuestionario, debido al enfoque en que se 

orientó cada uno de los interrogantes, se analizó la percepción de los clientes internos sobre el 

procedimiento de atención en salud que desarrollan diariamente. La Figura No. 3 muestra las 

respuestas claras y precisas sobre la consideración de fallas internas en el 95 % de los encuestados, 

sólo un encuestado considera que la atención no es susceptible de mejoras. 

 

              

Figura 3. Importancia atención de pacientes en IPS de alta complejidad por aseguradoras SOAT 
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  Pregunta 7. 

 Si hay, ¿Cuáles se pueden identificar? ¿Cúal es más relevante(s)? 

 A esta pregunta que amplía el concepto de la pregunta 6, todos respondieron que hay fallas 

asistenciales y administrativas relacionadas con la atención del paciente, se identifican causas 

múltiples donde prevalecen respuestas comunes que agrupan las expresadas con más detalle de 

ocurrencia. Las principales fallas identificadas por los colaboradores institucionales, incluyeron 

los errores relacionados con la facturación que ocuparon el primer lugar con el 25 %, le siguieron 

acciones médicas no pertinentes o no justificadas en la historia clínica con el 20 %, los errores de 

diligenciamiento de FURIPS, la falta de oportunidad y poca investigación del accidente son las 

principales causas en urgencias con el 15 % cada uno. Con el 5 % está la falta de retroalimentación 

a especialistas clínicos. Sólo hubo una respuesta negativa sobre la presencia o identificación de 

fallas, también correspondió al 5 % de los encuestados. 

 

Pregunta 8. 

¿Qué piensa de las glosas y devoluciones hechas a la facturación presentada por la IPS a las 

aseguradoras SOAT? 

 

Cuando se analizan glosas y devoluciones en una IPS se generan contradicciones en la 

pertinencia y clasificación de la mismas, pues pueden estar dentro de una u otra clasificación, 

según la interpretación que se dé. El resultado de esta pregunta lo ratifica, el 55 % de los 
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encuestados consideran que hay pertinencia en las glosas realizadas a la facturación por causas 

propias, que pueden ser subsanables. El otro 45 % piensa que las glosas y devoluciones son 

injustificadas, corresponden a una mala práctica adoptada por las aseguradoras. 

 

 Pregunta 9. 

¿Cuáles son las principales causas de glosa y devolución que identifica en la facturación de la 

IPS? Por favor dé ejemplos 

 

El listado de glosas identificadas en la muestra, corresponde a las causales habituales de glosas 

médicas del manual tarifario SOAT, se encontró como primera causal el error en liquidación de 

procedimientos con el 25 %, le sigue los errores en tarifas y pertinencia médica con el 20 % cada 

uno, el error en el diligenciamiento del FURIPS en urgencias resultó en el 15 % de los encuestados. 

Otras causas como las fallas en la homologación de CUPS, lo mismo que las inconsistencias en la 

historia clínica fueron consideradas por el 5 % respectivamente. El 10 % no conoce o identifica 

causas de glosa o devolución. 

 Pregunta 10. 

¿Se puede corregir las causas de glosas y devoluciones a la facturación SOAT de la IPS? 
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La figura 4 muestra que el 95 % de los colaboradores considera que se puede corregir en forma 

definitiva las causas raíz de glosas y devoluciones que recibe la IPS por parte de las aseguradoras 

SOAT, con acciones en las que están involucrados médicos de urgencias, médicos especialistas y 

los líderes administrativos de las dependencias de facturación y auditoría. 

 

               

Figura 4. Percepción sobre corrección de glosas en facturación por atención SOAT en IPS 

 

Pregunta 11.  

Enumere las oportunidades de mejora identificadas desde su perspectiva de trabajo.  

Las ideas que surgen de los colaboradores encuestados son diversas, auténticas y dejan ver el 

interés por expresar oportunidades de mejora, que traduzcan resultados positivos y aumento de la 

productividad. Dentro de las propuestas relevantes a implementar, está la realización de 

capacitación continua con médicos y personal administrativo, igual que hacer auditoría preventiva 

y prefactura con el 25 % cada uno, reforzar el trabajo con especialistas para mejorar la pertinencia, 
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respondieron el 20 % de los encuestados. En menor proporción aparecen los acuerdos con 

aseguradoras SOAT, elegir un líder SOAT y realizar remisiones efectivas de los pacientes con el 

15 % respectivamente. 

Pregunta 12.  

En general de acuerdo a su criterio, ¿las mayores causales de glosa por SOAT están generadas 

por?  

Las responsables de las causales de glosa en general, lo hacen sin conocimiento del error en que 

se está incurriendo, casi siempre hay falta de comunicación entre los equipos de trabajo y no se 

hace retroalimentación efectiva de forma periódica, de los hallazgos que se encuentran durante las 

auditorías programadas.  

Al revisar las respuestas a la pregunta 12 de elección múltiple, se aprecia en la Figura No. 

5 que hay dos grupos relevantes que fallan con frecuencia, por un lado están los médicos 

especialistas y el servicio de urgencias, cada uno con 40 % respectivamente, luego aparecen en 

menor proporción los liquidadores y personal administrativo con el 10 % para cada uno. 

                

Figura 5. Percepción de responsables de glosas en el proceso de atención por atención SOAT 

en IPS 
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De acuerdo a lo anterior, las acciones de mejora propuestas, deben priorizar los dos grupos 

de trabajo más vulnerables identificados en las fallas, pues se vuelven posteriormente glosas o 

devoluciones para subsanar. 

 

Pregunta 13.  

¿Qué beneficios le traerá a la IPS implementar planes de mejoramiento a los procesos de 

Auditoría y Facturación en la atención de los pacientes con cargo a SOAT? Por favor explique 

Disminuir la gestión administrativa que se requiere, reduciendo el porcentaje de glosa, es el 

principal beneficio para la IPS, sumado a mayor flujo de recursos económicos, que genera también 

pago oportuno de los valores no glosados. El 75 % de encuestados expresó esta respuesta, otras 

respuestas agrupa los mismos conceptos. 

 

Pregunta 14.  

¿Cómo puede la IPS fomentar el ingreso en el número de pacientes con cargo al SOAT? Por 

favor, proporcione razones para su respuesta 

 

Para el cierre de la encuesta, se escogió este ítem debido a que los accidentes de tránsito son 

atendidos en primer momento por servicios de ambulancias, los cuales por norma deben llevar la 

víctima al lugar más cercano. Sin embargo, eso no es así siempre y se debe explorar conductos 
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correctos para lograr que las IPS ambulancias, encuentren un proceso eficiente de aceptación del 

paciente, no como ocurría en el pasado, donde por dificultades de comunicación entregar un 

paciente tomaba horas en urgencias. Dentro de las respuestas surgen alternativas viables que se 

pueden alcanzar con mejorar la comunicación e iniciar acuerdos favorables a las dos partes 

(ambulancias - IPS). 

Las encuestas realizadas permitieron definir fallas de la atención o puntos críticos de la ruta 

de atención, las principales causales de glosas o devolución y oportunidades de mejora propuestas 

para poner en análisis. Estos resultados, se compararon con entrevistas personales a diez líderes 

de procesos cuya opinión coincidió con lo expresado por los colaboradores, se valida como 

conclusión la importancia de investigar a todos los integrantes de un equipo para ampliar la 

perspectiva del problema. 

4.4 Grupo Focal 

Se realizó grupo FOCAL con el objetivo de intercambiar experiencias alrededor de 6 preguntas 

definitivas, que abordaban de manera amplia la problemática conocida por los participantes, se 

seleccionaron como líderes de áreas con experiencia en el cargo desempeñado, que podían 

propiciar discusión multidimensional de la temática señalada desde su realidad y experiencia, 

sobre puntos sensibles que son causa de glosa habitual. Por moderador fue elegida la médica 

auditora, asignada al rol de gestión de SOAT, quien de manera activa motivó y permitió la 

participación de los asistentes, además el jefe de Auditoría como observador, grabó los audios de 

la reunión para luego realizar el análisis de los testimonios de los asistentes. 
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Figura 6. Diapositiva de introducción a grupo FOCAL de IPS tema SOAT.   

 

4.4.1Análisis de Preguntas y Respuestas. Las respuestas de la participación del grupo focal, 

se analizaron minuciosamente para cada uno de los participantes, para identificar puntos comunes 

relevantes. 

   Pregunta 1 

  ¿Las funciones del auditor gestor de SOAT que otro alcance debe incluir? Propuestas 

El departamento de Auditoría tenía distribuidas las actividades de verificación de este tipo de 

aseguramiento en varios auditores, lo que hacía que no se hiciera identificación clara, así, un 

médico auditor para realizar la gestión oportuna sobre las fallas detectadas, carecía de la 

retroalimentación con el personal para evitar errores. 
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    Pregunta 2 

¿Cómo se puede tomar decisiones de solución a glosas como facturación, soportes, insumos 

especiales, medicamentos? 

    La codificación de las actividades que se realizan deben ser ordenados de acuerdo a la norma 

en CUPS (Códigos Únicos de Prestación de Servicios), al momento de la facturación se debe 

aplicar el manual tarifario SOAT, se identifica que no hay concordancia en los códigos lo cual 

genera glosas, al igual que los insumos incluidos en los derechos de sala que hace que no sean 

facturables, también falta de comunicación con convenios para hacer el cobro de acuerdo a la 

norma. 

   Pregunta 3 

  Propuesta: Realización comité de glosas (periodicidad, integrantes, alcance) 

   Los puntos de vista de cada líder, a veces intransigentes no son fáciles de conciliar, hace que 

los conceptos de glosas sean subjetivos, lo que aumenta el reporte de glosas por aseguradoras. Se 

considera un espacio para dirimir las diferencias y lograr acuerdos. 

Pregunta 4 

El proceso de revisión de SOAT requiere la participación y acompañamiento de empresas 

investigadoras para las aseguradoras SOAT como Valuative S.A.S 

Falta pericia por la institución para aclarar de forma veraz modo, tiempo y lugar del accidente 

de tránsito, para ello se debe aclarar inconvenientes del pasado con estas empresas, que forzaron 

su retiro y retomar acuerdos favorables a ambos. 
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   Pregunta 5    

  Diagnóstico de puntos críticos en ruta de atención SOAT 

   Se revisó cada servicio o área y consolidado de puntos críticos identificados (ver Tabla No. 

18). 

 

   Pregunta 6 

   Formalizar apoyo del área jurídica para respuesta a glosas de ese carácter 

El incremento de tutelas por usuarios SOAT donde se involucra a la institución hace tomar 

medidas, lo mismo que las respuestas a las glosas por las aseguradoras cuando incluye argumentos 

de normatividad. 

La técnica de grupo focal se realizó de manera participativa y dinámica entre los 

colaboradores escogidos, donde fomentar los puntos de acuerdo, más que los de decidir o ajustar, 

fue la clave para concluir la jornada de aprendizaje realizada. Esta metodología se recomendó para 

abordar otros puntos críticos identificados de procesos diferentes.  
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Figura 7. Grupo Focal de temática SOAT IPS de alta complejidad 

 

Puntos Críticos y Reprocesos Ruta de Atención hospitalaria y ambulatoria para 

usuarios víctimas de accidentes de tránsito (SOAT) en una IPS de alta complejidad 

 

 La identificación de puntos críticos por cada momento de la ruta de atención, permitió elaborar 

el plan de acción, que incluyó acciones de mejora para subsanar las causas que producen las 

debilidades detectadas. 
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Tabla 20. Puntos críticos definidos en grupo FOCAL por servicios para SOAT 

SERVICIO  NÚM  ÁREA  PUNTO CRÍTICO  

URGENCIAS 1 Admisiones 1.1 Inconsistencias en modo, lugar y espacio del accidente FURIPS 

1.2 Evento no es SOAT (Fraude o interpretación de IPS o usuario 

2 Atención 

Médica Inicial 

2.1 Inconsistencias en modo, tiempo y lugar del accidente 

2.2 Descripción de sitio anatómico, tamaño y tipo de las lesiones 

2.3 Especialista descarta lesiones no apreciables en Rayos X. 

3 Observación 

Urgencias 

3.1 Coherencia en historia clínica del modo, lugar y tiempo con las 

valoraciones previas 

3.2 Reporte de resultados de ayudas diagnósticas solicitadas por médicos 

generales 

3.3 Descripción de hallazgos (lesiones de piel consistentes con médicos 

generales) 

3.4 Procedimientos especiales (códigos CUPS, homologador) 

CIRUGÍA 4 Anestesiología 4.1 Solicitudes de exámenes prequirúrgicos no justificados 

Radiólogos 4.2 Reportes de radiología no describen las lesiones a intervenir 

Salas de Cirugía 4.3 Fórmulas de salida no escalonadas 

Especialistas 4.4 Solicitud de honorarios especiales 

HOSPITALIZACIÓN 5 Auditoría 5.1 Desconocimiento de patologías no cubiertas (Exclusiones) 

Central de 

autorizaciones 

5.2 Estancia inactiva por falta de autorizaciones 

5.3 Agotamiento de topes y facturación a segundo asegurador 

AMBULATORIOS 6 Usuarios 6.1 Desconocimiento de los pasos para acceder a consulta externa y apoyo 
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SERVICIO  NÚM  ÁREA  PUNTO CRÍTICO  

diagnóstico 

Auditoría 6.2 Falta de articulación entre áreas administrativas y asistenciales 

Central de 

autorizaciones 

6.3 Falta de información sobre procedimientos y gestión realizada 

FACTURACIÓN 7 SAP 7.1 Codificación CUPS no corresponde a SOAT en SAP 

Convenios 7.2 Mayor valor cobrado en dispositivos y Medicamentos 

Auditoría 7.3 Glosas por procedimientos no realizados 

GLOSAS 8 Glosas 8.1 Multiplicidad de glosas con incumplimiento de tiempos 

Facturación 8.2 Anulaciones por servicios mal liquidados por falta de claridad 

CONVENIOS 9 Convenios 9.1 Falta cumplimiento a indicaciones de contratos 

9.2 Falta establecer contratos con aseguradoras SOAT y empresas de 

ambulancias 

El análisis por servicios y sus respectivas áreas, permitió precisar puntos críticos 

específicos a los que se les debe establecer control, para evitar la continuidad y permanencia  en 

las fallas asistenciales y  administrativas, detectadas en la ruta de atención hospitalaria y 

ambulatoria para los pacientes atendidos en la IPS por rubro SOAT.  

 

4.5 Implementación de plan de mejoramiento denominado Programa Cero Glosa para los 

procesos de Auditoría y Facturación de atenciones de pacientes con accidentes de tránsito 

por aseguramiento SOAT en una IPS de alta complejidad   
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El plan de mejoramiento que se implementó se llamó Programa Cero Glosa, por las medidas de 

cambio necesarias para mejorar el desempeño, frente a las glosas y devoluciones que hacían las 

aseguradoras de SOAT. Éstas fueron rigurosas y sistemáticas, planificadas y seguidas en el tiempo, 

para que su efecto perdure en el tiempo. Para ponerlo en marcha fue necesario vencer el 

escepticismo de muchos colaboradores que con actitudes de derrota en muchas ocasiones, lo 

creyeron efímero o no trascendente. El desafío fue grande, pues todos conocían el problema y la 

acción era sencilla, asumir las consecuencias, más no la responsabilidad de solucionar las causas 

raíz o liderar cambios y esfuerzos.  

La realización de pequeños cambios constantes para alcanzar grandes resultados, fue la 

intención del proyecto, se intensificó el trabajo de capacitar, mejorar la comunicación, definir 

líderes, más adelante la adopción y unificación de prácticas, convirtió la gestión, haciéndola 

sencilla y eficaz. El número de actividades desarrolladas con los equipos de trabajo ha sido 

constante, alrededor de cincuenta se han ejecutado para fortalecer y unificar temas como: 

ǒ Revisión al procedimiento órdenes y autorizaciones ambulatorias de SOAT. 

ǒ Revisión liquidación de procedimientos, previa facturación de atenciones SOAT. 

ǒ Definición funciones de auditor médico SOAT. 

ǒ Estudio de la normatividad SOAT. 

ǒ Evaluación de las principales fallas en el servicio de urgencias por SOAT. 

ǒ Capacitación aclaración de coberturas en accidentes por tránsito. 

El plan incluyó acciones de mejora específicas para los puntos críticos, identificados 

previamente: 
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1. Retomar alianzas con empresas de investigación de accidentes de tránsito 

 

Las empresas de investigación de accidentes, fueron hasta hace unos años, aliados estratégicos 

con el mismo interés por los clientes que la IPS de referencia, los pagadores de la investigación 

son las aseguradoras SOAT, por tanto, necesitan de la información de la historia clínica del 

paciente, para generar sus conceptos técnicos; trabajaba en equipo con la IPS, pero la falta de 

comunicación eficaz, fue deteriorando el beneficio conjunto, hasta que se dio el retiro de estas 

empresas; las devoluciones de facturas que realizan las empresas SOAT corresponden a conceptos 

técnicos de estas compañías, que califican que no fueron accidentes de tránsito, las atenciones que 

prestó la IPS. 

De acuerdo a lo expresado por los directivos de las empresas investigadoras, señalaron que 

se hicieron múltiples intentos por retomar la relación colaborativa, sin resultado favorable.  

Dada la necesidad de minimizar el riesgo de glosa o devolución por la IPS, se evaluó en el 

plan de mejoramiento nuevamente esta estrategia como favorable, se organizaron las reuniones de 

trabajo para obtener así, el inicio de un nuevo acuerdo colaborativo conjunto. Desde el mes de 

junio está de forma permanente, un investigador en el servicio de urgencias de la IPS, atento a los 

casos que se notifican, realiza la investigación y notifica a la IPS de la veracidad de los accidentes. 

Se han realizado 184 reportes en la planilla destinada para este fin, de los cuales se aprobaron 150, 

están en estudio 23, con negación 11 casos, que se facturaron a segundo asegurador. 

 

2. Capacitar a Médicos y Personal Asistencial en el departamento de urgencias de la IPS 
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Se propuso hacer un despliegue de trabajo con aplicación al área asistencial a médicos, 

enfermeras y equipo de atención en salud. Las glosas incluyen inconsistencias de los médicos de 

urgencias como ausencia de localización de lesiones, falta de escalamiento en ayudas diagnósticas, 

etc. Todas las inconsistencias encontradas, constituyeron un frente de trabajo importante en el 

cambio de proceso de atención. 

Se contemplaron acciones a realizar de capacitación a todos los médicos sobre atención de 

SOAT, además retroalimentación individual de las fallas y socialización del informe de glosas del 

servicio. Los procedimientos realizados por médicos especialistas para atención de trauma 

constituyen otro momento de verdad, por lo que se socializaron las glosas más frecuentes y la 

concertación de códigos CUPS es otra tarea conjunta. Se ha dejado registro de siete capacitaciones 

a médicos de urgencias, los cuales se han distribuido dentro de su jornada laboral y ocho reuniones 

de capacitación a personal de las áreas de Central de Autorizaciones, Admisiones y Auditoría. 

 

3. Asignar un médico auditor líder exclusivo para realizar auditoría concurrente, 

respuesta de glosas y conciliaciones 

 

Otro cambio fue el rol del auditor médico, las actividades relacionadas con auditoría a órdenes 

ambulatorias, conciliaciones, respuestas de glosas y auditoría concurrente se distribuían entre 

auditores, así entregaban un resultado desarticulado sin mayor alcance, sin conocer la ruta o los 

casos complejos de los pacientes. De los auditores médicos, se escogió a quien tenía la tarea de 

construir una nueva versión del auditor, analítico de la integralidad de la atención, con liderazgo 

suficiente para guiar el equipo de trabajo, bajo esta nueva visión. Los cambios han sido notorios, 

hoy tiene reconocimiento y empoderamiento del proceso, con credibilidad en todas las áreas, 
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conocimiento real de los casos de los pacientes y la autonomía para organizar la funciones y 

actividades que cada vez aumenta más, por el incremento de más pacientes. 

 

4 Reunir a los grupos de especialistas médicos de IPS por cronograma para acuerdos 

y revisiones periódicas 

 

Igual que los médicos y personal de urgencias incurren en glosas de forma involuntaria, los 

grupos de médicos especialistas son susceptibles de cometer fallas que cambian a glosas en el 

reporte de la aseguradora. Por ello, la identificación de los grupos de especialistas quirúrgicos 

fueron claves, se adelantó un cronograma de reuniones donde se expuso el impacto económico de 

las pérdidas institucionales, cuando hay fallas definitivas. El grupo de anestesiólogos, clínica de 

dolor y medicina interna también participaron del cronograma de actividades a trabajar en forma 

asertiva y dispuesta. se realizó cinco reuniones con las especialidades de cirugía de mano, cirugía 

plástica, medicina interna a la fecha. 

 

5. Capacitar al personal administrativo de IPS sobre normatividad y cobertura de 

SOAT (Atención de pacientes con accidentes de tránsito) con periodicidad semestral 

 

Otra estrategia con el mismo enfoque, fue realizar entrenamiento en liquidación, coberturas y 

exclusiones a todo el personal administrativo, para luego medir los resultados de la intervención 

en desarrollo como más clientes, ingresos y posicionamiento. Se realizó jornadas con personal de 

central de autorizaciones, auxiliares administrativas de evento, personal de glosas, entre otras con 

participación activa y aclaración pertinente. Un número de diez capacitaciones se han ejecutado. 
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6. Construir y socializar ruta de Atención hospitalaria y ambulatoria para usuarios 

víctimas de accidentes de tránsito con aseguramiento SOAT en una IPS de alta complejidad 

con ajustes a los procesos asistenciales y administrativos de auditoría y facturación 

 

Esta acción de mejora se desarrolló con detalle, después del Plan de Mejoramiento Cero Glosa, 

incluyó la ruta de atención intrahospitalaria y ambulatoria. 

 

7 Implementar herramienta de información para atenciones SOAT en autorizaciones 

ambulatorias 

 

Se implementó el módulo de gestión de autorizaciones y negaciones por actividades, 

intervenciones, procedimientos y medicamentos ambulatorios como continuidad del proceso de 

atención del paciente una vez egresa de urgencias o de hospitalización. Con el departamento de 

sistema de la institución se hicieron pruebas pilotos sobre el proceso a organizar, pues el proceso 

es robusto, pero se documentaba en Excel sin información en línea, lo que produjo errores por 

autorizaciones con agotamiento cumplido. Se definieron dos formatos para entrega al paciente de 

acuerdo al análisis del auditor sobre la pertinencia del servicio solicitado: 
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Figura 8. Formato autorización de servicios por cobertura póliza SOAT de IPS 

 

 

Figura 9. Formato negación de servicios por cobertura póliza SOAT de IPS      

 

               


