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INTRODUCCIÓN 

 

En Colombia, la implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) ha significado un avance trascendental, en la posibilidad de garantizar el acceso 
al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación  de enfermedades de alto costo, dentro de las 
cuales, se incluyen las enfermedades neoplásicas. 
  
En la actualidad,  no se ha alcanzado la cobertura universal  referida como un derecho a 
la Seguridad Social en Salud, a su vez se presentan graves problemas en la aplicación y 
desarrollo de la Ley, su modulación y reglamentación, lo que dificulta un desarrollo y 
sostenimiento equilibrado,  de los distintos actores del sistema, amenazando la estabilidad 
misma del Sistema y de las entidades públicas y privadas comprometidas en la prestación 
de servicios.  

Estas mismas dificultades, han llevado a que años después de puesta en marcha la Ley 
100 de 1993 y sus posteriores reformas o reglamentaciones; Ley 715 de 2001, 1011 de 
2006 y Ley 1122 de 2007, se reconozca que aproximadamente el 55% de la población 
colombiana, está cubierto por el Sistema General de Seguridad Social en Salud,  mientras 
que el 45% de la población aún no goza de este derecho.  

Un porcentaje representativo de la población no afiliada, se aseguran como  vinculados, lo 
que significa que el costo de su atención termina siendo de todos modos asumido por el 
Sistema, razón por la cual este refleja unos gastos per. cápita en la población no afiliada 
más elevados.  

Es de resaltar  que las altas tasas de incidencia y prevalencia para enfermedades de Alto 
Costo, las convierten en una de las amenazas macroeconómicas más importantes para el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud – (SGSSS) y para los diferentes actores 
del mismo, hablamos de prestadores, aseguradores y el estado mismo; de otra parte, la 
inadecuada distribución ascendente de las enfermedades de alto costo  entre las  
aseguradoras, conlleva a gestionar sistemas de auditoria interna que pretendan minimizar 
el riesgo financiero y lograr una racionalidad técnico-científica basada en el costo-
beneficio, teniendo en cuenta que este tipo de patologías es considerada como no 
financiables. 

El SGSSS preveé para la atención de alto costo, un 10% de la Unidad de Pago por 
Capitación -UPC-, el cual está siendo superado por cualquier previsión, este desborde  
del costo, obedece principalmente a: 

 La relación entre la UPC pactada para la atención de pacientes con enfermedades 
de alto costo, referenciado en la ultima reforma no es directamente proporcional al 
crecimiento acelerado de la población con estas patologías. 

 
 El sistema de información no registra en su totalidad las tasas reales de enfermos 

con patologías de alto costo. 
 



 Falta de  gestión de políticas integrales por parte de las Instituciones para el control 
en cuanto al manejo y mantenimiento  de estas patologías. 

 
 Falta de gestión de programas de prevención dentro de una estrategia de Atención 

Primaria en: hipertensión arterial, diabetes, enfermedades de transmisión sexual, 
citología de cuello uterino y las complicaciones naturales del proceso de salud-
enfermedad que terminan en la instauración de tratamientos curativo-paliativos de 
enfermedades ruinosas. 

 
 Los tratamientos utilizados para estas patologías resultan cada vez más onerosos  

debido a los avances tecnológicos generados en el mundo y que entran a hacer 
parte del arsenal de tecnología exigible y aplicable dentro del manejo de los 
pacientes.  

Además, existen efectos  financieros negativos en instituciones públicas que  sumados a 
otros derivados de su naturaleza,  originan crisis de iliquidez de la institución y que  son 
transferidos a su vez sobre los proveedores de servicios y directa o indirectamente 
también sobre los proveedores de insumos para la prestación de los mismos.  

Que el Gobierno haga realidad las intenciones de repartir el riesgo equitativamente,  no 
será una solución ni definitiva ni temporal, se considera sólo una ilusión de “Mal de 
muchos, consuelo de….”  en el Sistema, como pretende  hacerlo  con la implementación 
del  Decreto 2699 de  2007 donde  se crea la sub cuenta   adicional  en  el  Fosyga  para 
el  cubrimiento  de las enfermedades  de alto costo.   

El Gobierno  no  debe  ser  el  único partícipe   en  el intento  de superar los riesgos de 
iliquidez, quiebra periódica y consecutiva de las Aseguradoras del Régimen  Subsidiado,  
Empresas Promotoras de Salud  e Instituciones Prestadoras  de  Salud;  Estas  
instituciones deberán  racionalizar  los  recursos  sin  dejar  de  lado  la  calidad  en la  
atención  y  demostrar mayor eficiencia para  evitar  así  que el  sistema  colapse.  

Mientras no se generen soluciones de fondo, se deben considerar alternativas 
provisionales para dar respuesta a los grupos poblacionales afectados de patologías de 
alto costo.  

Una de las alternativas sería, el  diseño y la implementación de un  sistema de auditoria 
interna, que gestione y controle la racionalidad técnica-científica de programas para 
pacientes con enfermedades  de alto  costo, basada en el seguimiento y monitoreo de las 
respuestas a los tratamientos aplicados a los pacientes, según protocolos avalados por la 
institución.   

Dando  cumplimiento a  lo  exigido por las normas  vigentes,  acerca   de  la  
obligatoriedad  de la  atención a los  pacientes  con  estas patologías, se ve la importancia 
de realizar un proyecto en conjunto con la Institución Prestadora de Servicios de Salud 
Centro Oncológico Ltda. direccionada a diseñar y poner en marcha un modelo de  
auditoria interna, que gestione y controle la racionalidad técnico-científica de los recursos 
para programas con pacientes neoplásicos, con énfasis en la exigencia de los estándares 
de calidad del servicio prestado y la evidencia médico-científica.    



 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Ante la creciente preocupación por la exigencia de estándares de calidad y el 
mejoramiento continuo de las instituciones de salud  reglamentada por el gobierno 
colombiano en sus  normas: Ley 1043 de 2006, Resolución 2680 de 2007 con sus 
respectivos anexos, Resolución 1046 de 2006 y sus anexos, la circular 030  de  2006 y la 
Ley 1122 de 2007,  en aras de la Habilitación y Acreditación, es necesario que las 
instituciones implementen sistemas de control de sus procesos y contención de los gastos 
para lograr eficiencia y perdurabilidad en el sistema 

De aquí que el Centro Oncológico Ltda., deba gestionar un sistema de auditoria de 
procesos administrativos que nos lleve a racionalizar el costo y lograr la eficiencia de 
estos  procesos,  para optimizar los recursos que se tienen disponibles en la atención de  
usuarios pertenecientes al régimen subsidiado, y contributivo  y poder brindarles calidad 
en la atención, pero no menos importante la continuidad en sus tratamientos oncológicos.  
Teniendo en cuenta que el riesgo asumido por esta institución es muy alto para el nivel de 
complejidad que maneja, es necesario la creación de un modelo institucional de auditoria 
interna que nos ayude a evidenciar puntos críticos en los procesos que para la institución 
son prioritarios para  la racionalidad técnico-científica y la optimización del gasto y el 
subsiguiente control de esos puntos críticos. 

Evidenciando puntos críticos en el proceso administrativo, se observan falencias en las 
áreas de autorizaciones, área de facturación y en el área de contratación, que lleva a la 
institución a tener un flujo constante de perdidas relacionadas con estos procesos, y que 
muchas veces se da por desconocimiento  de normas, paquetes institucionales pactados 
en la contratación, necesidades básicas de los especialistas para la realización de sus 
procedimientos y  de la relación entre el valor pactado frente al valor real gastado por la 
institución, hecho que va en perjuicio de su sostenimiento financiero. 



1.1 JUSTIFICACIÓN 

Es necesario tomar conciencia en las instituciones de salud y especialmente en las que 
manejan el alto costo como el Centro Oncológico, que se debe tener cronometrado cada 
proceso para que estos puedan funcionar con un nivel de calidad y efectividad favorable 
para la institución y para la buena atención de los pacientes. 

Hay que tener en cuenta que las enfermedades oncológicas representan un gasto 
impredecible para el asegurador, si bien se sabe que la UPC pactada por el gobierno para 
el manejo de cada paciente muchas veces resulta insuficiente para su atención, dadas las 
complicaciones que se pueden presentar en algunos de estos pacientes y que 
sobrepasan la UPC pactada para cada uno de ellos, es imprescindible que en la 
institución Centro Oncológico Ltda.  se diseñe un programa que monitoree los procesos 
relacionados con la racionalización técnico-científica y el gasto de la institución para su 
perdurabilidad en el sistema de salud. 

 
1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo general 

Diseñar un modelo dinámico de auditoria interna de acuerdo a los lineamientos exigidos 
por el Ministerio de la Protección Social en el direccionamiento estratégico y  las políticas 
institucionales, para aquellos  procesos relacionados con el costo de la prestación del 
servicio y la racionalidad técnico-científica que debe tenerse en el manejo de pacientes 
con enfermedades neoplásicas en la institución Centro Oncológico Ltda. 
 
 
1.2.2 Objetivos específicos 

 
 
 Crear herramientas de control y monitoreo en procesos administrativos que garanticen 

la eficiencia de los procesos asistenciales en el marco de mejoramiento continuo. 
 
 Estandarizar el modelo de auditoria interna a los procesos administrativos y 

asistenciales y de los servicios trazadores del Centro Oncológico Ltda.  en pro de la 
optimización de los recursos.  

 



 

2. MARCO DE REFERENCIA 

El Centro Oncológico Ltda.  es una empresa privada, fundada en Bucaramanga en agosto 
de 2002, especializada en pacientes con patologías de Cáncer y VIH, con amplia 
experiencia a nivel nacional, se cuenta con sedes en: Bogotá, Medellín, Bucaramanga, 
Cúcuta, Tunja, Barrancabermeja, Cartagena, Barranquilla y Valledupar. 

La Institución direcciona todos sus esfuerzos técnico-científicos al manejo integral de 
pacientes con patologías neoplásicas e infecciosas  relacionadas con VIH, en los 
diferentes puntos de su red de servicios, además desarrolla y gestiona estudios 
epidemiológicos con el fin de tener estadísticas propias que permitan monitorear factores 
de riesgos inherentes a los programas de promoción y prevención, administración de 
tratamientos y posteriores controles con el fin de disminuir los indicadores de 
morbimortalidad referentes a estas patologías.  

Entre las fortalezas institucionales  son: Calidad y calidez  en la atención al usuario 
externo e interno, pertinencia médica, control y continuidad en los procesos asistenciales 
que garantiza la estabilidad, estado de salud del usuario, junto con un completo grupo de 
especialistas del área al servicio de los usuarios. 

La misión institucional es el tratamiento integral de los pacientes con Cancer y VIH, 
mediante programas de prevención, tratamiento,  y rehabilitación de estas enfermedades. 
Se tienen políticas de mejoramiento continuo, sustentados en una sólida red de servicios 
de salud a nivel local  y  nacional, soportada en el recurso científico y tecnológico idóneo 
que combina la ética y calidez para ofrecer a los usuarios y sus familias la satisfacción de 
sus expectativas. 

La visión de la institución se fundamenta en que  para el año 2010 sea acreditada  en la 
prevención, tratamiento y rehabilitación del paciente con Cancer y/o VIH, se lideren 
programas de educación médica continuada y de seguimiento a nivel nacional del 
comportamiento epidemiológico de estas patologías, con el propósito de fortalecer 
procesos investigativos y científicos que ayuden a generar programas de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad. 

Como principios corporativos se tienen: 

 Respeto a la dignidad humana. 

 Universalidad 

 Integridad 

 Eficiencia 

 Eficacia 

 Solidaridad 



 Calidad 

 Equidad 

 Imparcialidad frente al conflicto armado 

 Fomento investigativo 

 
Política de Calidad 

“La calidad es un compromiso de todos, construimos calidad con calidez, competencia, 
actitud y destreza para aportar diariamente al mejoramiento de los servicios de 
prevención, tratamiento y rehabilitación del paciente con cancer y/o VIH, programas de 
educación médica continuada y de seguimientos epidemiológicos, garantizando la 
excelencia y la satisfacción de las necesidades y expectativas del usuario” 

Como atributos de esta calidad que persigue la institución, se tienen: 

 Oportunidad 

 Seguridad 

 Suficiencia 

 Continuidad 

 Información 

 Calidez en la atención 

 Racionalidad técnico-científica. 

En la actualidad el Centro Oncológico Ltda. Cuenta con personal médico especializado y 
sub especializado en las áreas de:  

 Oncología clínica 

 Hematología   clínica 

 Cirugía Oncológica 

 Cirujano Oncólogo Mastólogo 

 Cirujano de Cabeza y Cuello 

 Ginecología Oncológica 

 Hemato-Oncología Pediátrica 

 Medicina Interna  

 Infectología  

 Cuidado Paleativo   



Apoyados con un grupo multidisciplinario en el área asistencial  de: Enfermería, Nutrición, 
Psicología, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, con un alto nivel técnico-científico, así 
como también en el área administrativa,  totalmente comprometidos con los usuarios, el 
crecimiento de la institución y el mejoramiento continúo de sus procesos.      

                       

2.1 MARCO CONCEPTUAL 

La formulación del modelo de Auditoria interna y de calidad para procesos relacionados 
con el costo del servicio de salud y la racionalidad técnico-científica se fundamenta en las 
siguientes consideraciones teóricas, que se constituyen en el soporte conceptual del 
proyecto: 

Calidad: Se entiende por calidad el conjunto de cualidades de algo, que conforme a unas 
especificaciones y un propósito determinado logra la satisfacción total de las necesidades 
y de las expectativas razonables de los clientes.  

En términos de lo anterior en las empresas de servicios de salud el usuario es la  razón 
principal, por lo cual todo proceso de mejoramiento continúo debe estar encaminado al 
ciclo PHVA en busca de la satisfacción del cliente externo e interno de la institución,  
razón por la cual se trabaja con el ánimo de: 

 Identificar los clientes de la organización 

 Identificar las necesidades de esos clientes 

 Traducir esas necesidades en un producto que complazca al cliente 

 Elaborar procesos técnicos y administrativos costo-eficientes que den como 
resultado la satisfacción del cliente, y  ayuden a   el sostenimiento financiero de la 
entidad 

 

Calidad de la atención en salud: Conjunto de características administrativas, técnicas, 
científicas, humanas y de servicio, que debe tener la atención en salud, para alcanzar los 
efectos deseados, en términos de la satisfacción de las necesidades y de las expectativas 
del usuario y de los proveedores1. 

En el caso de la prestación en salud, dichas expectativas están resumidas en un solo 
término denominado “servicio”, entendido este como el acto intangible que se registra en 
los momentos de verdad, que ocurren en el día a día en las instituciones prestadoras de 
servicio de salud. Esta calidad de la atención de los servicios de salud tiene unos atributos 
(de calidad), los cuales permiten definir claramente este concepto. 

- Oportunidad: Característica que determina si un servicio se presto en el 
momento indicado, según la necesidad que del mismo tenga el cliente. 

                                                 
1 BUSTOS AE. Auditoria de la Calidad de la Atención en Salud. Impreso 



- Continuidad: Atributo que hace referencia a las secuencias lógicas y sin 
interrupciones, de las acciones de un plan de manejo o tratamiento de una 
situación de salud - enfermedad. 

- Racionalidad técnico- científica en diagnóstico y terapéutica: Cualidad que 
se hace evidente cuando en el proceso de prestación de servicio de salud, 
los análisis clínicos y las conductas que se derivan de ellos se soportan en 
el conocimiento universal.2 

- Suficiencia: Atributo que hace referencia a contar con los recursos 
necesarios en calidad y cantidad, para prestar el servicio en condiciones 
optimas y  en forma oportuna según la complejidad del caso. 

- Pertinencia: Atributo que refiere el grado en el cual los usuarios obtienen 
los recursos que requieren según la evidencia y sus efectos secundarios 
son menores que sus beneficios potenciales.3 

- Eficiencia: Característica que se refiere al uso adecuado de los recursos 
para obtener el mejor costo/beneficio posible para el usuario y para el 
proveedor. 

- Eficacia: Es el beneficio real que se obtiene para el usuario de un servicio 
de salud. 

- Efectividad: Es el grado en que la atención se presta de forma correcta 
según el estado actual del conocimiento, para alcanzar el estado 
proyectado o deseado por el paciente. 

- Satisfacción del cliente: Atributo indirecto de la calidad, evidencia la calidad 
subjetiva y no la técnica, se refiere al cumplimiento de las expectativas que 
el usuario tiene respecto al servicio que se le está prestando. 

- Satisfacción de quien presta el servicio: El bienestar de quien presta el 
servicio se refleja en el resultado de sus acciones y la satisfacción de sus 
usuarios. 

 

Calidad del costo: Se trata de producir servicios con eficiencia. Buscar el menor costo 
sin sacrificar la calidad. 

 

Aseguramiento de la calidad: Se establecen procesos de verificación y monitoreo, cuyos 
resultados comparados con un estándar o metas me garanticen la calidad mínima 
aceptada. 

Gestión de la calidad: Conjunto de actividades  a través de las cuales se planea, ejecuta, 
controla y se mejora, garantizando la atención en salud. 
                                                 
2 BUSTOS, Alvaro. Evaluación de la Calidad de la atención en salud. Administración de Servicios de Salud. Universidad 
Industrial de Santander. Bucaramanga 2005. 

3 Ministerio de la Protección Social. Op. Cit 

 



Control de calidad: Conjunto de procesos que permiten comparar la calidad observada 
con la calidad esperada, y realizar los ajustes correspondientes para alcanzar los 
estándares o metas. 

 

Estándares de calidad: Es la medida o límite que la organización establece como ideal 
para sus procesos asistenciales en: estructura, procesos y resultados. 

 

Estructura en la organización: Medios, herramientas y recursos con que cuentan 
quienes prestan un servicio. Adecuada instalación locativa, dotación de equipos, 
capacitación de recurso humano, capacidad organizativa. 

 

Procesos en la organización: Conjunto de actividades que suceden durante la 
prestación del servicio, entre quienes prestan los servicios y quienes lo demandan. 

 

Resultados en la organización: Es el impacto que causa la prestación del servicio, 
relacionado directamente con los cambios en el estado de salud de una población 
atendida, cambios que puedan atribuirse a unos beneficios y productos entregados a 
dicha población. 

 

Evaluación: Se debe entender como el proceso sistemático en el cual se describe una 
situación en particular, se logra medirla, estableciendo un “deber ser” para dicha situación 
y se analiza con el fin de encontrar las razones que expliquen las diferencias encontradas 
y poder corregir todo aquello que no corresponda al grado de desarrollo, de desempeño o 
al estado que deben tener las cosas. 

Control de riesgos: Herramientas utilizadas para minimizar o intervenir el riesgo, ya que 
estos no se pueden desaparecer dado que son inherentes al usuario y propios del que 
presta el servicio. 

 

Guías: Documento que indica la manera de hacer o no las cosas y que es ajustado a 
ciertas condiciones regladas por la organización. Las guías son propias de cada 
organización. 

 

Protocolos: Son documentos estandarizados, que deben ser seguidos  de manera 
obligatoria, se relacionan más con procesos.  

 

Auditoria: Proceso planificado, sistemático, independiente y documentado, dirigido hacia 
un propósito específico, que se utiliza para obtener evidencia de algo y así poder 



evaluarlo de manera objetiva, con el fin de determinar la extensión en que se están 
cumpliendo los criterios previamente establecidos como referencia.4 

El proceso de auditoria comienza por la definición de un programa de auditoria, en el cual 
se planifica la ejecución de la misma, se establecen previamente unos criterios (para la 
auditoria) y se definen las políticas, los procedimientos o los requisitos que se utilizaran 
como puntos de referencia para ser comparados. 

Luego de determinados los aspectos anteriores, se pasa a la etapa de ejecución del 
proceso de auditoria, fase en la que es importante que exista un registro escrito que 
permita ser verificado y confrontado con los criterios de auditoria establecidos: finalmente, 
en el desarrollo del proceso se deben formular unas conclusiones que como resultado de 
la ejecución de la auditoria, soporten el planteamiento de unos correctivos que deben 
presentarse a manera de sugerencias para mejorar la situación encontrada o para 
mantener el nivel si es bueno. 

- Auditoria clínica: Hace referencia a todas aquellas modalidades de evaluación de 
los actos clínicos que buscan garantizar la calidad de la atención que se le brinda 
a los usuarios de una entidad de salud. Así, la auditoria clínica se ocupa de la 
parte más técnica de la prestación de los servicios de salud, sin descuidar los 
aspectos de la organización que puedan incidir en ellos. 

Procesos: (Se) hace referencia a toda aquella serie de actividades o de decisiones que 
emplea un insumo, agregando valor a este y suministrando un producto a un cliente. Los 
procesos se pueden clasificar en: 

- Procesos gerenciales: Llamados también estratégicos o transversales y son 
aquellos que vinculan a toda la organización en el proceso, su finalidad es 
entregar un producto o un servicio a   la necesidad del cliente. 

- Proceso de apoyo: son aquellos que prestan apoyo a los procesos operativos o al 
proceso de toma de decisiones sobre la planificación, el control, el mejoramiento y 
la seguridad de las operaciones de la organización. 

- Procesos misionales: Son los procesos que hacen realidad el cumplimiento de la 
misión de la institución, llamados también básicos. 

Los procesos deben representarse gráficamente mediante esquemas conocidos 
como diagramas de flujo, en los cuales se utilizan símbolos, líneas y palabras 
simples para mostrar las diferentes actividades que  deben ser  realizadas y su 
secuencia lógica para ser ejecutada.  

Estos diagramas se realizan teniendo en cuenta la forma real en que se llevan a 
cabo los procesos dentro de la organización, y constituyen la representación 
gráfica de lo que realmente se debe hacer al ejecutar un procedimiento.  

                                                 

4 PARAMO, José E. ISO 9001:2000. Guía de Aplicación e Interpretación para IPS 

 



El análisis de los procesos a partir de los diagramas de flujo permiten la identificación de 
errores o defectos en el diseño relativo a la forma de ejecutar una operación, así como la 
toma de decisiones que apunten a la optimización de los recursos y a lograr mayor 
satisfacción de las necesidades y expectativas de los clientes tanto internos como 
externos de las organizaciones. 

Indicadores: Son instrumentos  de control o sensor que sirve para medir desempeño, 
identificar brechas, que nos ayuden a tomar medidas preventivas o ejecutar planes de 
mejoramiento en los procesos de la institución; teniendo siempre un patrón de referencia 
o estándar.  

Se define como indicadores formulaciones generalmente matemáticas con las que se 
busca reflejar una situación determinada.5 

Según Guardiola: “Un indicador es una relación entre variables cuantitativas o cualitativas 
que permiten observar la situación y las tendencias de cambios generados en el objeto o 
fenómeno observado, en relación con objetivos y metas previstas e impactos esperados. 
Estos indicadores pueden ser valores, unidades, índices, series estadísticas, entre otros. 
Son las herramientas fundamentales de la evaluación.6 

Los indicadores poseen ciertos atributos que deben ser tenidos en cuenta, como son: 

- Validez: Capacidad de medir en el tiempo indicado lo que se propone  
medir. 

- Confiabilidad: Capacidad de medir en forma precisa y reproducible el dato 
que se desea medir. 

- Sensibilidad: Capacidad de  incluir la mayor cantidad posible de información 
verdadera y de detectar las diferencias que se presentan en la variable. 

- Especificidad: Capacidad de excluir la mayor cantidad posible de 
información falsa. 

- Simplicidad: Capacidad de facilidad en la interpretación y su cálculo lo 
menos costoso posible. 

 

 

 

                                                 

5 NIETO, Oscar. Desarrollo de Indicadores de Gestión en Programas Integrales de Seguridad, Salud y Ambiente-
Generalidades. 

 
6 GUARDIOLA, U. El Control de Gestión y sus Indicadores .Bogotá: Incolda 1998 



2.2 MARCO LEGAL 

Con la implementación de la Ley 100, se empieza a hablar del sistema de seguridad 
social en salud y sus distintos componentes, posteriormente  encontramos el Decreto 
1485 del 13 de julio de 1994 Art. 2 literales b y d respectivamente, la cual fue aclarada por 
el decreto 1609 de 1995, y en la cual se expresa que:  Las EPS deberán Administrar el 
riesgo en salud de sus afiliados, procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles 
de enfermedad o de eventos de enfermedad sin atención, evitando en todo caso la 
discriminación de personas con altos riesgos o enfermedades costosas en el Sistema. Se 
exceptúa de lo previsto en el presente literal a las entidades que por su propia naturaleza 
deban celebrar contratos de reaseguro. 
 
Organizar y garantizar la prestación de los servicios de salud previstos en el Plan 
Obligatorio de Salud, con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados con 
cargo a las Unidades de Pago por Capitación correspondientes. Con este propósito 
gestionarán y coordinarán la oferta de servicios de salud, directamente o a través de la 
contratación con Instituciones Prestadoras y con Profesionales de la Salud; 
implementarán sistemas de control de costos; informarán y educarán a los usuarios para 
el uso racional del sistema; establecerán procedimientos de garantía de calidad para la 
atención integral, eficiente y oportuna de los usuarios en las instituciones prestadoras de 
salud.  
 
El Acuerdo 008 de 1994 del CNSSS “Por el cual se adopta el Plan Obligatorio de Salud 
para el régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, que 
menciona: “…Aprobar como tratamientos de Alto Costo los siguientes, los cuales 
quedarán clasificados como catastróficos o ruinosos dentro del Plan Obligatorio de Salud, 
y para lo cual deberá establecerse un mecanismo de aseguramiento por parte del a EPS: 
 
a. Tratamiento con quimioterapia o radioterapia para cáncer. 
 
b. Transplantes de órganos y tratamiento con diálisis para la insuficiencia renal crónica. 
 
c. Tratamiento para el SIDA y sus complicaciones. 
 
d. Tratamiento médico quirúrgico para el paciente con trauma mayor. 
 
e. Tratamiento para el paciente internado en una unidad de cuidados intensivos. 
 
f. Tratamiento quirúrgico para enfermedades del corazón y del sistema nervioso central. 
 
g. Tratamiento quirúrgico para enfermedades de origen genético o congénito.  
 
h.  Reemplazos articulares. 
 
La operación del Sistema de Habilitación de IPS fue reglamentada mediante resolución 
del 1 de noviembre de 2002, con la cual se adoptan los formularios de inscripción y 
novedades para el registro especial de prestadores, se establecen los manuales de 
estándares y procedimientos, las condiciones de suficiencia patrimonial del Sistema Único 
de Habilitación de prestadores de servicios de salud. 



 
El Proyecto de Ley No. 205 del Senado de 2005, 062 de la Cámara de 2004, “por el cual 
se adoptan normas para mejorar la atención por parte del Estado colombiano de la 
población que padece de enfermedades ruinosas o catastróficas, especialmente el VIH-
sida”. Este proyecto de origen parlamentario fue aprobado en último debate de la Plenaria 
del Senado y busca la atención integral de todos los colombianos con Enfermedades de 
Alto Costo. Su objetivo es indudablemente bueno, sin embargo se observa con 
preocupación, que consagra unas obligaciones tan amplias y generosas como imprecisas 
en sus alcances jurídicos y financieros, que puede crear una serie de tensiones dentro del 
Sistema que podrían resquebrajarlo: 
 
A) A los prestadores de servicios de salud se les obligaría a prestar atención de 

laboratorio, asistencia médica y hospitalaria, y suministro de dispositivos médicos 
para cualquiera de las enfermedades catastróficas. Con la Ley 100 de 1993 los 
prestadores están en la obligación de atender a cualquier colombiano que requiera la 
atención inicial de urgencias; pero del proyecto puede desprenderse, que bien podría 
en este caso tratarse de atenciones médicas y quirúrgicas ambulatorias o electivas, 
para hacer luego los recobros respectivos al Fondo de Solidaridad y Garantías -
Fosyga-; en esas condiciones, los hospitales tendrían que asumir inicialmente el 
costo de esas atenciones, profundizando aún más su difícil situación financiera y 
dificultando el acceso al resto de la población para recibir  otros servicios de salud. 

 
B) En el caso de los aseguradores, éstos tendrían que continuar con la atención de los 

pacientes, aún cuando éstos no estuvieren ya afiliados, recobrando con posterioridad 
al Fosyga; igual sucede con los entes territoriales, en caso de atenciones a personas 
vinculadas. 

 
C) Según lo aprobado, el Fosyga sería el responsable último de costear la atención de 

pacientes de alto costo, a través de su cuenta ECAT (Eventos Catastróficos y 
Accidentes de Tránsito). Sin embargo, una revisión de esta subcuenta nos muestra 
que salvo que se adicionen otros recursos, seria insuficiente bajo el esquema de una 
atención ilimitada a cualquier tipo de paciente de alto costo planteada. 

 
Finalmente, el proyecto condiciona todo lo aprobado a la normatividad vigente o a lo que 
reglamenten el Ministerio de la Protección Social y el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud -CNSSS-. En conclusión, aunque el proyecto de ley tiene interés por 
solucionar el grave problema de las enfermedades ruinosas o catastróficas, no tiene en 
cuenta que es indispensable definir claramente las fuentes de financiamiento, 
conservando la viabilidad económica y financiera del sistema de salud y de sus diferentes 
agentes. 
 
En el año 2006 es reglamentó con la Resolución 1043 de 2006 el Sistema Único de 
Habilitación, para el cual se instauró como requisito básico la herramienta de PAMEC  
para el mejoramiento continuo de los procesos en la Instituciones Prestadoras de Salud, 
EAPB, Entes Territoriales, cuando estas últimas actúan como EAPB 

La posterior reforma a la Ley 100 de 1993 planteada en la Ley  1122 de enero de 2007 
que actualmente está rigiendo el sistema,  en su  Capitulo IV articulo 14 literal J; menciona 
referente al Alto costo que: En aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se 



soliciten medicamentos no incluidos en el plan de beneficios del régimen contributivo, las 
EPS llevarán a consideración del Comité Técnico Científico dichos requerimientos. Si la 
EPS no estudia oportunamente tales solicitudes ni las tramita ante el respectivo Comité y 
se obliga a la prestación de los mismos mediante acción de tutela, los costos serán 
cubiertos por partes iguales entre las EPS y el Fosyga. En todo caso, cuando el Fosyga 
haga el reconocimiento, el pago se hará sobre la base de las tarifas mínimas definidas por 
la Comisión de Regulación en Salud. 

En cuanto a la facturación tenemos el decreto número 4747 del 7 de diciembre  de 2007 
donde se regulan aspectos relacionados entre los prestadores de servicios de salud y las 
entidades responsables del pago de los servicios de salud de la población a su cargo. 

Podría creerse que este es un problema exclusivo entre aseguradores, pero no es así, 
pues los impactos de una solución improcedente, afectarían negativamente no solo a los 
usuarios y a las EPS, sino que perturbaría también al Sistema y a los demás agentes del 
mismo algunos casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------ 

Decreto 1485, Art. 2, literales b y d. 

Ley 1122 de enero de 2007, Capitulo IV artículo 14, literal J. 

Acuerdo 008 de 1994 del CNSSS. 



3. METODOLOGIA 
 
Durante el desarrollo del proyecto se utilizara una metodología de observación, 
comparativa y de intercambio de saberes prácticos y aplicativos, que definirán  la 
plataforma estructural y operativa del modelo de auditoria interna y de control para el alto 
costo enfocada a los procesos administrativos y asistenciales. 
 
La metodología se desarrolla en las  siguientes etapas: 
               

 Identificación del problema 

 Elaboración del cronograma de trabajo. 

 Documentación de los procesos objeto de estudio. 

 Análisis de procesos, para identificar causalidad y poder plantear estrategias de 
bloqueo y mejoramiento. 

 Organización y análisis de la información recopilada. 

 Desarrollo de diseño del modelo de auditoria interna y de calidad de acuerdo a la 
información analizada. 

 Desarrollo de  prueba piloto para  la validación del modelo de auditoria diseñado. 

 Aplicación del modelo de auditoria Interna y de Calidad diseñado, previos ajustes 
conforme a la prueba piloto. 

 Análisis de resultados de la implementación, ajustes y puesta en marcha del 
modelo a nivel institucional. 

 
 

3.1 DISEÑO METODOLOGICO 
 
 
El desarrollo del diseño del programa de auditoria, se baso en cuatro fases, en las que se 
hizo observación del estado actual de los procesos, y su posterior análisis con el fin de 
identificar puntos críticos que nos lleven con el conocimiento científico a  la búsqueda de 
alternativas viables para la racionalización técnico-científica, entre las cuales tenemos: 
 
 
FASE 1. IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRITICOS DE LA INSTITUCION:  con 
base en la evaluación de los procesos asistenciales y administrativos, mediante visitas 
programadas de observación directa a las áreas a intervenir:  Autorizaciones, Consulta 
Externa, Auditoria del Servicio y Facturación, se desarrollo la matriz DOFA con el fin de 
reflejar las debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas, de cada una de las áreas 
administrativas y asistenciales; se realizo una matriz de priorización de procesos a evaluar 
teniendo en cuenta las debilidades de cada área,  logrando evidenciar que los procesos 
de autorización y facturación son los puntos críticos a intervenir desde el punto de vista 
administrativo y  de contención del gasto, sin restarle importancia a otros, no menos 
importantes. 



 
Matriz de priorización de causas principales 

 

PROBLEMA 

Seguridad del 

Paciente/Prestadores 
Impacto Financiero Imagen Institucional 

T
O

T
A

L
 

R
A

N
K

IN
G

 

Baja Media Alta Bajo Medio Alto Buena Regular Mala 

            

            

            

 
 

 
FASE 2.   PRIORIZACIÓN DE LAS CAUSAS PRNCIPALES DEL PROCESO CRITICO A 
INTERVENIR EN LA INSTITUCION: La priorización de las causas que inciden 
directamente en la efectividad de los procesos de autorización y facturación,  se realizó 
por medio del diagrama Causa – Efecto o Ishikawa,  con el fin de identificar con exactitud 
las causas de los problemas principales y las causas menores, utilizando la dinámica de 
lluvia de ideas  con los funcionarios involucrados en el mismo en busca de una 
estratificación en la categoría de las 5 M ( materia Prima, Maquina, medida, medio 
ambiente, mano de obra y método). 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Medio 
ambiente 

Proceso a 
intervenir 

Mano de 
obra 

   Método 

Materia 
prima Máquina Medida 



FASE 3. INTERVENCIÓN DEL PROCESO CRITICO, PLANEACIÓN DEL 
MEJORAMIENTO CONTINUO: De acuerdo a la priorización realizada con base en el 
diagrama de Ishikawa, se evidencio en el proceso de autorización falencias en la 
estandarización de datos para la autorización, distribución organizacional en las áreas  y  
gestión del gasto lo cual conlleva a reprocesos y sobrevaloración de los servicios 
ofertados por la Institución. En cuanto al proceso de facturación se evidencio la falta de 
cultura de revisión de lo generado frente a lo autorizado, lo que nos proporciona datos 
errados del costo real del servicio. 

 
La intervención de los procesos  críticos  “AUTORIZACION Y FACTURACIÓN” se 
direccionó a el diseño de  estrategias de bloqueo que proporcionaran herramientas 
cuantificables para el para el monitoreo del plan de mejoramiento continuo propuesto en 
busca de la eficiencia para lograr los estándares de calidad con racionalización técnico-
científica de los recursos involucrados en la prestación del servicio. 
 
Se plantearon y desarrollaron inmersos al proceso indicadores de gestión para la  
medición y análisis estadístico de las variables involucradas en el proceso, teniendo en 
cuenta las etapas de: planificación, medición, análisis y el posterior mejoramiento del 
proceso. 
 
En las dos primeras fases se identifican las áreas a intervenir con sus respectivas causas 
principales que son motivo de errores en los resultados esperados para cada proceso. 
 
En la fase tres se define el planteamiento del mejoramiento continuo donde se diseñan y/o 
ajustan los instrumentos de captura de información, a su vez se realiza la ficha técnica de 
cada indicador  con las correspondientes conclusiones y recomendaciones. 
 
Seguiría una fase IV de Implementación y ajustes al modelo, en esta fase se realizará  
una aproximación o prueba piloto de la aplicación de estos indicadores, para su posterior 
ajuste, esta fase se comenzará a implementar en el mes de junio de 2008. 
 
 

 



 
 

4. RESULTADOS 
 
 

FASE I.  EVALUACIÓN DE LA SITUACIÓN ACTUAL Y PRIORIZACIÓN DE CAUSAS DE 
LAS ÁREAS DE AUTORIZACIÓN Y FACTURACIÓN 
 
El diagnóstico realizado en las áreas de autorizaciones y facturación, se planteó mediante 
la observación del curso regular de los procesos ejecutados por las personas encargadas 
de cada uno de ellos, revisión histórica de documentos escritos relacionados con los 
procesos, y una última etapa de lluvia de ideas en la que cada uno de los responsables  
evalúan el funcionamiento del proceso como tal, de esta manera se toman un grupo 
importante de ideas que nos ayudan a evaluarlos mejor.  
 
Todos estos datos fueron organizados en la matriz DOFA  para cada uno de los procesos: 
 
 
4.1. ANÁLISIS DOFA POR ÁREAS DE SERVICIOS 

 
4.1.1 Autorizaciones 

 
Debilidades:  
 
-     Error en la colocación del código del procedimiento que va a ser autorizado. 

- Doble autorización  de procedimientos realizada a pacientes por parte de los 
autorizadores. 

- Ausencia de standardización de procedimientos por patologías en la institución. 

- Falta de claridad y diferenciación para la autorización de procedimientos de los 
tipos de contratación que se atienden en la institución. 

- Confusiones al ingresar los diagnósticos de los pacientes al sistema. 

- Falta de cultura de revisión de el producto antes de entregarlo para corregir 
posibles errores. 

 
Oportunidades: 

  

- Planeación de las autorizaciones de acuerdo al manejo del gasto mensual  por 
fechas. 

- Manejo de sistemas informativos que puedan dar conocimiento del gasto que se 
ha generado a la fecha de manera que se pueda hacer contención del mismo y 
evitar así exceder los montos capitados. 

- Eventos de retroalimentación del proceso. 

- Colaboración permanente de los jefes para resolver inquietudes. 



 
Fortalezas: 

 

- Responsabilidad por parte del personal autorizador en los procesos con los que 
se encuentran comprometidos, lo que nos ayuda a la implementación de un 
programa de mejoramiento continuo. 

- Receptividad por parte del personal autorizador a las observaciones     referentes 
a la ejecución de su proceso y disposición para los cambios requeridos para el 
buen funcionamiento de sus procesos ejecutados y por tanto de la institución. 

- Disponibilidad de los ingenieros para la solución de problemas urgentes  
referentes al software de autorizaciones que se encuentra en la institución. 

 
Amenazas: 

 

- Insuficiencia de tiempo para revisar el proceso lo que nos lleva a reprocesos por 
errores cometidos, que nos pueden llevar a tener más costos de los requeridos. 

- Trastornos en la entrega de las autorizaciones a los pacientes, por retrasos en los 
procesos lo que puede disparar los índices de inconformidades por parte de los 
usuarios, y las posteriores quejas acerca del servicio prestado por nuestra 
institución ante las aseguradoras. 

 
 
4.1.2 Área de facturación: 
 
Debilidades:  

 

- Entrenamiento del talento humano. 

- Estandarización del sistema de entrega de informes. 

- Estandarización a nivel institucional de los códigos de los procedimientos. 

- Aplicabilidad de los medios magnéticos para la gestión de la información. 

- Tiempo de gestión de la información para el seguimiento y control de las 
actividades facturadas. 

- Conceptualización de los registros individuales de prestación de servicios de 
salud. RIPS.  

- Estandarización del sistema de información para capturar información en medio 
físico y magnético. 

- Falta de revisión de lo autorizado vs. Facturado lo que nos lleva atener datos 
errados del costo real de procedimientos. 

 
  

 



Oportunidades: 
 

- El Software del sistema de información genera confiabilidad para la toma de 
desiciones en pro de ser oportunos y eficaces en cada uno de nuestros procesos.  

- Servicios médicos ofertados con calidad e integralidad. 

- Capacidad de gestión del jefe de área para lograr mejores acuerdos con los 
proveedores de la red externa y clientes. 

- Márgenes de ganancia atractivos pese a la contratación por capitación. 

- Los clientes externos responden a nuevas alternativas de servicios 
favorablemente debido a la calidez de los colaboradores.   

- Aplicabilidad de herramientas sistemáticas para la consolidación de la 
información, logrando de esta forma la racionalidad de recursos técnicos, 
humanos y financieros. 

- Entendimiento y operatividad del manejo del software de facturación. 

 
 
Fortalezas: 

 

- Conocimiento  

- Disposición para el proceso de mejoramiento continuo. 

- Software implementado en la institución. 

- Apropiación de sus puestos de trabajo lo que lleva a la aceptación de errores y el 
planteamiento de soluciones. 

 
  

Amenazas: 
 

- Mala distribución del tiempo en la gestión de los procesos por la utilización 
inadecuada de las herramientas disponibles. 

- Omisión del proceso de revisión de lo facturado para evidenciar posibles errores. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PRIORIZACIÓN DE LAS CAUSAS PRNCIPALES DE LOS PROCESOS CRÍTICOS A    
INTERVENIR EN LA INSTITUCION:  
 
Los procesos a intervenir fueron: 
 

 Autorización encontrando como causas principales: 

a. Autorización de servicios médicos /suministros por fuera de convenio. 

b. Servicios doblemente autorizados. 

c. Autorización de servicios por encima del valor promedio capitado por paciente. 

 

 

 

PROBLEMA 

Seguridad del 

Paciente/Prestadores 
Impacto Financiero Imagen Institucional 

T
O

T
A

L
 

R
A

N
K
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Baja Media Alta Bajo Medio Alto Buena Regular Mala 

a. Autorización de 

servicios/suministros por 

fuera de convenio. 

 2    3  2  7 1 

b. Reprocesos por 

Servicios doblemente 

autorizados en un mínimo 

de tiempo. 

1     3  2     6 2 

c. Autorización de 

servicios por encima del 

valor promedio capitado 

por paciente. 

1    2  1   4 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Facturación, encontrando como causas principales: 
 

a. Falta de revisión de lo autorizado vs. Facturado lo que nos lleva atener datos   
errados del costo real de los procesos. 

b. Aumento de los costos de facturación debida a errores en el proceso y a los 
consiguientes reprocesos. 

c. Tiempo de gestión de la información para el seguimiento y control de las 
actividades facturadas. 

 
 
 
 

PROBLEMA 

Seguridad del 

Paciente/Prestadores 
Impacto Financiero Imagen Institucional 

T
O
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A
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Baja Media Alta Bajo Medio Alto Buena Regular Mala 

a. Falta de revisión de lo 

autorizado vs facturado lo 

que nos lleva a tener datos 

errados del costo real de 

los procesos.  

  3   3  2  8 1 

b. Aumento de los costos 

de facturación debido a 

errores en el proceso y a 

los consiguientes 

reprocesos.  

1     3  2  6 2 

c. Tiempo de 

gestión de la información 

para el seguimiento y 

control de las actividades 

facturadas. 

1    2  1   4 3 

  
 
 
 
 
 
 
 

 



4.2 ANÁLISIS DE CAUSALIDAD Y AGRUPACION POR AFINIDAD 
 
4.2.1 Proceso de autorización: 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medio 
ambiente 

Mano de 
obra 

   Método 

Materia 
prima 

 Máquina Medida 

Desconocimiento de los 
contenidos en los 

paquetes pactados en los 
contratos 

No aplicación 
efectiva del control 

del gasto (triage 
administrativo) 

Falta de cultura de 
revisión del trabajo 

Falta de 
entrenamiento del 

personal para  
manejo de tarifarios 

Autorización de 
procedimientos no 

competentes al nivel de 
complejidad 

Codificación de 
autorizaciones no 

coincide con 
procedimientos 

ordenados por el 
médico 

Autorización 
servicios/suministros 
por fuera de convenio 



4.2.2. Proceso de facturación: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medio 
ambiente 

Mano de 
obra 

   Método 

Materia 
prima 

 Máquina Medida 

Falta de claridad de las 
inclusiones y exclusiones 

de los contratos. 

No aplicación 
efectiva del control 
del tiempo de los 

procesos. 

Falta de cultura de 
revisión del trabajo 

Falta de 
entrenamiento del 

personal para  
manejo de tarifarios Facturación de 

procedimientos 
diferentes a los 

ordenados por el  
medico. 

 

 Falta de revisión de 
lo autorizado vs. 
facturado lo que nos 
lleva a tener datos 
errados del costo real 
de procedimientos.



FASE III. INTERVENCIÓN DEL PROCESO CRÍTICO, PLANEACIÓN DEL 
MEJORAMIENTO CONTINUO:  
 
Una vez realizado el diagnóstico de la situación actual, se establecieron los principios que 
guiaron la investigación, la lista de problemas o variables a verificar con su 
correspondiente criterio de calidad y los elementos metodológicos para su medición, 
plasmados en una tabla de estrategias de bloqueo e indicadores que soporten el plan de 
mejoramiento continuo, direccionados a la estandarización de los procesos buscando que 
los involucrados tengan acceso a la información en forma verídica, oportuna y confiable:  
 
 
 
 ESTRATEGIAS DE BLOQUEO  

 
 

QUE QUIEN CUANDO DONDE PORQUE COMO SEGUIMIENTO 

Implementar 
manual de 
autorización por 
servicios 
(paquete). 

Jefe de área 
Autorizaciones  
y Jefe del área 
de Calidad. 

Semana del 6  
al 16 de Junio 
de 2008. 

Oficina del 
área de 
Autorizaciones 

Por que los 
autorizadores 
desconocen 
los paquetes 
pactados en 
los contratos. 

Diseñando un 
manual que 
contenga los 
procedimientos 
y todo lo que se 
debe autorizar 
para ellos. 

Verificando la 
utilización de 
dicho manual de 
manera semanal 
tomando 
autorizaciones 
realizadas al azar. 

Reentrenar y 
capacitar al 
personal del 
área de 
autorizaciones 
en lo referente a 
los manuales 
tarifarios, 
usados en la 
institución. 

Jefe del área 
de 
Autorizaciones 

Semana del 6 al 
16 de Junio de 
2008. 

Oficina de 
Autorizaciones 

Falta s  
entrenamiento  
del personal 
autorizador 
para manejo 
de tarifas. 

Ejercicios y 
talleres de 
liquidación de 
ordenes 
remitidas para 
autorizar. 

Evaluar 
autorizaciones 
tomadas al azar 
en un periodo de 
tiempo. 

Capacitar a todo 
el personal de la 
institución en lo 
que se refiere a 
los 
procedimientos 
de competencia 
de cada nivel de 
complejidad. 

Auditor 
médico, Jefe 
de 
autorizaciones 
y jefe de 
Farmacia. 

Semanas del 19 
al 30 de Junio 
de 2008. 

Sala de juntas 
médicas de la 
institución. 

Se aurtorizan  
procedimiento
s de otros 
niveles de 
complejidad 
que no le 
competen a la 
institución. 

Charlas 
educativas, 
reuniones 
focales con 
especialistas, 
Diseñando 
formato de 
utilización de 
papelería para 
referencia y 
contrarreferenci
a a otros 
niveles de 
atención. 

Evaluando 
mensualmente la 
utilización de la 
papelería de 
referencia y 
contrarreferencia 
efectuada por los 
especialistas, 
monitoreando la 
gestión del 
personal 
autorizador para 
detectar 
procedimientos 
ordenados 
pertenecientes a 
otros niveles de 
complejidad. 

  



QUE QUIEN CUANDO DONDE PORQUE COMO SEGUIMIENTO 

Manual de 
códigos de 
procedimientos 
realizados por 
nuestra 
institución en 
sus diferentes 
áreas de 
especialidad. 

Gestor de 
calidad, 
especialistas 
en cada una 
de las áreas 
de la 
institución. 

Semana del 6 al 
16 de Junio de 
2008. 

Oficinas del 
área 
administrativa. 

Falta disponer 
documento de 
homologación 
de códigos de 
servicios. 

Diseñar e  
implementar el 
manual de 
códigos 
institucionales 
con todo el 
personal  
competente. 

Verificando la 
utilización del 
manual, tomando 
autorizaciones al 
azar y evaluando 
en cada una de 
ellas el respectivo 
código según 
manual, en las 
dos primeras 
semanas 
siguientes a su 
implementación, y 
después 
mensualmente. 

Consultar y 
verificar       
manuales de  
capitación. 

Personal 
operativo 
autorizador y 
facturador. 

Desde el 16 de 
Junio de 2008. 

Central de 
autorizaciones 
y área de 
facturación. 

No hay 
aplicación 
efectiva del 
control del 
gasto (Triage 
administrativo) 

Garantizando la 
fácil 
accesibilidad a 
los manuales 
de capitación. 

Seguimiento 
personalizado del 
desempeño  del 
operador 
administrativo. 

Empoderar al 
personal 
autorizador y 
facturador en los 
procesos que 
les 
corresponden. 

Jefe del área 
de 
autorizaciones 
y facturación. 
Gestor de 
calidad. 

Inmediatamente Oficinas del 
área 
administrativa. 

Por que el 
personal 
autorizador  y 
facturador 
esta 
cometiendo 
errores en los 
procesos por 
no revisar lo 
generado, lo 
que puede 
llegar a tener 
consecuencias 
económicas 
para la 
institución y 
nuestros 
usuarios. 

Tomando  
medidas 
correctivas de 
sanciones 
según 
determinado 
número de 
faltas. 

  

Evaluando la 
gestión de la 
oficina del área de 
autorizaciones y 
facturación 
mediante los 
formatos 
diseñados. 

 

 

 

 

 

 

                                

 
 
 
4.3. INDICADORES 
  
Enfocados a la medición de la eficacia correspondientes a la utilización de los formatos 
propuestos y la ejecución de los procesos por área. Los indicadores generados son: 
 
 
1.  Costo per cápita de  la atención de  usuarios del servicio de oncología. 
 
     Costo total de la atención en el período por servicio 
     Total de pacientes atendidos por el servicio en el período. 
 
 
2.  Gasto per capita administrativo en el servicio de Oncología. 



 
      Gasto total administrativo mensual del servicio de Oncología 
      Total de pacientes atendidos en el servicio de Oncología en el mes. 
 
 
3.  Porcentaje del costo de los servicios autorizados por fuera del paquete contratado en 
el período. 
 
      Costo total de servicios fuera del paquete de atención 
      Total de costos del servicio en el período       X100    
  
 
4.  Costo de reingreso y complicaciones de pacientes al servicio de hospitalización. 
 
Número de reingresos y complicaciones en el servicio de hospitalización en el período 

Total de pacientes hospitalizados 

 

5. Costo por paquete facturado en el período en relación con lo contratado 

Valor de paquetes facturados por patología Z 

Valor total generado por paquetes atendidos  X 100 

 
 



4.3.1. Ficha técnica del indicador 
 

4.3.1.1 Costo per cápita de la atención de usuarios del servicio de oncología 
 

OBJETIVO 
Identificar el costo de la atención per capita del servicio de 
Oncología del Centro Oncológico Ltda. 

NOMBRE DEL INDICADOR Costo per. capita del servicio de Oncología. 

CATEGORIA DEL INDICADOR 
El costo de atención por usuario es un indicador de 
resultado. 

DIMENSIONES 
De acuerdo a las categorías establecidas dentro del sistema 
de información para la gestión de la calidad apunta a la 
eficiencia, pertinencia y racionalidad técnico-científica. 

JUSTIFICACION 

Las patologías de Alto costo, dentro de las cuales los 
procesos oncológicos se tienen con una alta incidencia, 
afectando contundentemente el costo de la prestación de 
servicios, por su alta frecuencia, más que por el costo 
evento; esto hace necesario diseñar y aplicar de manera 
sistemática y periódica indicadores de monitoreo que 
permitan el seguimiento y toma de decisiones que controlen 
las desviaciones del costo y garanticen la sostenibilidad y 
equilibrio financiero de las organizaciones. 

FORMULA 
Costos totales de atención sobre el número total de 
usuarios capitados (población capitada). 

FOCO DE MEDIDA Costo total por paciente. 
TIPO DE MEDIDA La  unidad de medición está dada en pesos/usuario. 

NIVEL DE COMPARACION 
La referencia de comparación se hace frente a los valor per. 
Capita esperado para cada convenio.  

NIVEL DE DESAGREGACIÓN 
Por tipo de contratación efectuada entre la IPS Centro 
Oncológico y la Aseguradora. El registro se hará desde el 
primer día hábil del mes de julio.  

NUMERADOR Costo total de la atención en el periodo por servicio 
DENOMINADOR Total de pacientes atendidos por el servicio en el período. 

DEFINICION DE LOS DATOS 
Sistema de contratación 
Por capita, por evento, por paquete integral. 

FUENTE DE LOS DATOS 

Contratos de servicios, software de autorizaciones, ordenes 
médicas, autorizaciones de las aseguradoras. 
Contratos para mirar el tipo de contratación, registros 
obtenidos del software de autorización, que nos suministren 
información acerca de los eventos autorizados por paciente. 

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual.  

RESPONSABILIDAD DE 
GENERACION DEL INDICADOR Jefe del servicio de autorización de la institución.  

RESPONSABILIDAD DE LA TOMA 
DE DECISION Gerente financiero  

AJUSTE POR RIESGOS 

No hay pleno conocimiento de lo que incluye cada  paquete 
pactado en los contratos; autorización de procedimientos no 
correspondientes a nuestra competencia (IV nivel de 
atención), fallas en la posterior revisión de los eventos 
autorizados por parte de las personas encargadas.  



 
4.3.1.2 Gasto per cápita administrativo en el servicio de oncología 
 

OBJETIVO 
Identificar el gasto administrativo de la atención per capita del 
servicio de Oncología del Centro Oncológico Ltda. 

NOMBRE DEL INDICADOR Gasto per. Capita administrativo en el servicio de Oncología. 

CATEGORIA DEL INDICADOR 
El gasto per capita administrativo del servicio de Oncología  
es un indicador de resultado. 

DIMENSIONES 
De acuerdo a las categorías establecidas dentro del sistema 
de información para la gestión de la calidad apunta a la 
eficiencia y racionalidad técnico-científica. 

JUSTIFICACION 

Las instituciones prestadoras de servicios Oncológicos deben 
tener bien claro el gasto administrativo que genera la 
atención de pacientes con este tipo de patologías y el grado 
de afección que esto  tiene sobre la institución, no calcular 
cual es el gasto real de ellas en lo que respecta al área 
administrativa  se  traduce a desajustes presupuestales  por 
desconocimiento del valor real por paciente lo que pudiera 
afectar el sostenimiento de la institución y su perdurabilidad 
en el sistema.    

FORMULA 

Gasto total administrativo mensual del servicio de oncologia. 
(valor mensual nómina y contratación por cooperativa, 
servicios públicos, arriendo sede, gastos varios) /  Número 
total de pacientes atendidos en el mes 

FOCO DE MEDIDA Gasto administrativo por paciente 

TIPO DE MEDIDA La  unidad de medición está dada en pesos/usuario. 

NIVEL DE COMPARACION 
La referencia de comparación se hace frente a el valor per. 
Capita administrativo acordado para cada tipo convenio.  

NIVEL DE DESAGREGACIÓN 
Por tipo de contratación efectuada entre la IPS Centro 
Oncológico y la Aseguradora. El registro se hará desde el 
primer día hábil del mes de julio.  

NUMERADOR Gasto total administrativo mensual del servicio de oncología. 

DENOMINADOR 
Total de pacientes atendidos por el servicio de oncología en 
el mes. 

DEFINICION DE LOS DATOS 
Sistema de contratación 
Por capita, por evento, por paquete integral. 

FUENTE DE LOS DATOS 
Contratos de servicios prestados, contratos de la nómina de 
la institución, pago de servicios públicos, pagos varios, 
contratos para mirar el tipo de contratación. 

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual.  
RESPONSABILIDAD DE 
GENERACION DEL INDICADOR 

Jefe del servicio de departamento financiero y personal  de 
contabilidad  

RESPONSABILIDAD DE LA TOMA 
DE DECISION Gerente financiero  

AJUSTE POR RIESGOS 

No se conoce con certeza el valor real del gasto 
administrativo que se tiene en la unidad oncológica por 
atención de cada paciente, lo que lleva a valores sub reales 
del gasto total de la unidad.   

 



 
4.3.1.3. Porcentaje del costo de los servicios autorizados fuera del paquete 
contratado en el período  
 

OBJETIVO 
Identificar el costo real de los servicios autorizados fuera del 
paquete de atención 

NOMBRE DEL INDICADOR 
Porcentaje del costo de los servicios autorizados fuera del 
paquete contratado en el período. 

CATEGORIA DEL INDICADOR 
Porcentaje del costo  de los servicios autorizados fuera de 
los paquetes contratados es un indicador de resultado. 

DIMENSIONES 
De acuerdo a las categorías establecidas dentro del sistema 
de información para la gestión de la calidad apunta a la 
eficiencia y racionalidad técnico-científica. 

JUSTIFICACION 

Es necesario saber el valor real de los servicios autorizados  
por fuera de los paquetes pactados en la contratación, para 
establecer el valor real de la UPC  generada por  paciente 
para la institución.     

FORMULA 
Costo total de servicios fuera de paquete  de atención/ Total 
de costos del servicio en el período x 100 

FOCO DE MEDIDA Valor real de la UPC por paciente 

TIPO DE MEDIDA La  unidad de medición está dada en pesos/usuario. 

NIVEL DE COMPARACION 
La referencia de comparación se hace frente al valor de la 
UPC por paciente que esta acordada actualmente en la 
contratación pactada.  

NIVEL DE DESAGREGACIÓN 
Por tipo de contratación efectuada entre la IPS Centro 
Oncológico y las Aseguradoras.  

NUMERADOR Costo total de servicios fuera de paquete de atención 

DENOMINADOR Total de costos del servicio en el período x100 

DEFINICION DE LOS DATOS 
Sistema de contratación 
Por capita, por evento, por paquete integral. 

FUENTE DE LOS DATOS 
Contratos de servicios prestados, documentos contables 
relacionados con los servicios autorizados 

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual.  

RESPONSABILIDAD DE 
GENERACION DEL INDICADOR 

Jefe del servicio de departamento financiero y jefe 
departamento de autorizaciones 

RESPONSABILIDAD DE LA TOMA 
DE DECISION Gerente financiero  

AJUSTE POR RIESGOS 
Se debe tener conocimiento del valor real de la UPC que 
representa cada paciente, y así poder lograr acuerdos 
favorables para ambas partes en la contratación. 



 
4.3.1.4 Costo de reingreso y complicaciones de pacientes al servicio de 
hospitalización 

 

OBJETIVO 
Identificar el costo  que representa  para la institución cada 
paciente que reingresa al servicio de hospitalización y las 
posibles complicaciones presentadas.  

NOMBRE DEL INDICADOR 
Costo de reingreso y complicaciones de pacientes al 
servicio de hospitalización. 

CATEGORIA DEL INDICADOR 
El costo de reingreso y complicaciones  de pacientes al 
servicio de hospitalización es un indicador de resultado. 

DIMENSIONES 
De acuerdo a las categorías establecidas dentro del sistema 
de información para la gestión de la calidad apunta a la 
eficacia y racionalidad técnico-científica. 

JUSTIFICACION 

Para la optimización de los recursos es necesario saber el 
costo por paciente que reingresa al servicio de 
hospitalización  y las complicaciones que se presentan con 
esos reingresos y/o en el acto quirúrgico. 

FORMULA 
Número de reingresos y complicaciones en el servicio de 
hospitalización en el periodo/ Total de pacientes 
hospitalizados 

FOCO DE MEDIDA Costo de reingresos y complicaciones 

TIPO DE MEDIDA La  unidad de medición está dada en pesos/ evento 

NIVEL DE COMPARACION 
Porcentaje de pacientes atendidos en el periodo que fueron 
hospitalizados sin requerir reingresos.  

NIVEL DE DESAGREGACIÓN 
Por tipo de pacientes, adultos, pediátricos y por patología 
presentada por paciente 

NUMERADOR 
Número de reingresos y complicaciones en el servicio de 
hospitalización en el período 

DENOMINADOR Total de pacientes hospitalizados 

DEFINICION DE LOS DATOS Evolución de historias clínicas 

FUENTE DE LOS DATOS 
Documento de censo diario llevado por el Auditor, 
documentos de autorizaciones de hospitalización 

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual 

RESPONSABILIDAD DE 
GENERACION DEL INDICADOR Auditor 

RESPONSABILIDAD DE LA TOMA 
DE DECISION Gerente administrativo 

AJUSTE POR RIESGOS 

Teniendo en cuenta la cantidad de reingresos innecesarios 
en el servicio de hospitalización, se debe optimizar los 
recursos para brindarles el servicio a los pacientes que en 
realidad lo requieran. 

 



 
4.3.1.5  Costo por paquete facturado en el período en relación con lo contratado 

 

OBJETIVO 
Identificar el costo real de cada paquete de atención para 
la institución en relación a lo contratado por paquete.  

NOMBRE DEL INDICADOR 
Costo por paquete facturado en el periodo en relación con 
lo contratado. 

CATEGORIA DEL INDICADOR 
El costo por paquete facturado en el periodo en relación 
con lo contratado es un indicador de resultado. 

DIMENSIONES 
De acuerdo a las categorías establecidas dentro del 
sistema de información para la gestión de la calidad 
apunta a la eficacia administrativa. 

JUSTIFICACION 

En aras  de la perdurabilidad en el sistema de salud se 
debe clarificar el gasto por paquetes de patologías 
atendidas en la institución, teniendo en cuenta que todas 
no representan el mismo gasto administrativo y asistencial 
y que unas mas que otras pueden requerir de casi la 
totalidad de los recursos según el sistema de 
contratación. 

FORMULA 
Valor de paquetes facturados por patología x / Valor total 
generado por paquetes atendidos x 100 

FOCO DE MEDIDA 
Porcentaje real de ganancias que obtiene la institución 
por paquete  atendido de cada patología. 

TIPO DE MEDIDA La  unidad de medición está dada en pesos/ evento 

NIVEL DE COMPARACION 
Porcentaje total de ganancias generados por la atención 
total.  

NIVEL DE DESAGREGACIÓN 
Por tipo de patologías, por paquetes contratados con las 
aseguradoras. 

NUMERADOR Valor de paquetes facturados por patología x. 

DENOMINADOR Valor total generado por paquetes atendidos x 100 

DEFINICION DE LOS DATOS 
Revisión de los paquetes contratados, documentos de 
compra de insumos para establecer valores reales y sacar 
un comparativo. 

FUENTE DE LOS DATOS Contratos, software de compras. 

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual 

RESPONSABILIDAD DE GENERACION 
DEL INDICADOR Jefe área financiera 

RESPONSABILIDAD DE LA TOMA DE 
DECISION Gerente administrativo 

AJUSTE POR RIESGOS 

Es conveniente ajustar los valores reales de compras y 
venta de medicamentos, insumos y atención asistencial 
por parte de la institución, por tal motivo se requiere de 
una medición de estos valores para conocer cifras reales 
y poder así tener el valor correspondiente por paquete, 
que no vaya en detrimento de la institución. 

 



FASE IV.  IMPLEMENTACIÓN Y AJUSTES AL MODELO DE AUDITORIA. 
 
Esta fase empezará su implementación con una prueba piloto en el mes de junio del año 
2008 
 



 
5. ANÁLISIS 

 
 
Se encuentra que existen fallas en los procesos de autorización y facturación de los  
servicios médicos ofrecidos por la institución a los usuarios atendidos bajo la modalidad 
de contratación por capitación, en el período evaluado de Julio de 2007 a mayo del año  
2008, encontrando que las causas relevantes están relacionadas con el desconocimiento 
y falta de capacitación en homologación de códigos de procedimientos y tarifarios de los 
servicios que presta la IPS, como también la falta de revisión de los procesos realizados 
en cada una de las áreas por sus ejecutores. 
 
Se determina como falla prioritaria la autorización de servicios médicos /suministros por 
fuera de convenio en el área de autorizaciones, y  la falta de revisión de lo autorizado vs 
facturado en el área de facturación,  sin que se deban descartar otros factores, que 
deberán ser tenidos en cuenta en la medida que se resuelvan estas primeras causas. 
 
Se identifica como factor clave de este problema la falta de capacitación y conocimiento 
de los convenios, manuales tarifarios y organización del tiempo para revisión de lo 
generado por parte del personal operador  resaltando la responsabilidad que cada dueño 
debe tener de su proceso. 
 
Lo que se busca con esta evaluación es crear un punto de equilibrio entre los costos de 
atención frente al valor pactado en los convenios de capitación, dado que la contratación 
actual  conlleva a un riesgo sobre la viabilidad financiera de la institución y su 
permanencia en el sistema de salud. 
 
 



 
6. RECOMENDACIONES 

 
El  presente modelo de Auditoria deberá ser validado por el equipo gerencial a fin de 
asegurar  su viabilidad y aplicabilidad en la IPS Centro Oncológico Ltda. para en el caso 
afirmativo efectuar el plan de mejoramiento iniciando con la capacitación de los 
funcionarios responsables de los procesos, como punto de partida y factor clave de la 
implementación de la mejora. 
 
Adicionalmente será necesario efectuar seguimiento y medir los resultados obtenidos a 
partir de la aplicación del plan de mejoramiento,  a fin de asegurar que la mejora que fuera 
obtenida se correlaciona positivamente con las acciones ejecutadas y poder así, realizar 
los ajustes en los procesos, que permitan la estandarización de estos mismos como parte 
del aprendizaje institucional. 
 



 
7. CONCLUSIONES 

 
El manejo práctico de indicadores  administrativos de calidad basados en la evidencia y 
en el día a día de una institución, genera una verdadera herramienta para crear  
estrategias gerenciales que fortalecen la viabilidad financiera y perdurabilidad de la 
institución en el sistema de salud actual y por ende poder brindarle a nuestros usuarios la 
oportunidad de continuidad en sus tratamientos, favoreciendo la satisfacción de los 
clientes tanto internos como externos, el adecuado aprovechamiento del servicio, mejora 
de la competitividad y creando liderazgo en el mercado de la salud; mercado que cada 
vez exige mayores parámetros encuanto a eficiencia, eficacia y efectividad. 
 
Este trabajo proyecta resultados positivos para la IPS CENTRO ONCOLÓGICO, 
institución en la cual se desarrollo el estudio y además para otras instituciones que 
necesiten  implementar una estrategia que les permita identificar, evaluar y solucionar 
posibles manejos insuficientes en la parte administrativa, con la certeza que trabajar con 
calidad disminuye costos innecesarios de la institución como también el mínimo riesgo 
para los usuarios y proveedores. 
 
Es importante resaltar y agradecer la colaboración de todo el personal del área 
administrativa en todo el período del estudio, a su vez se espera que se genere un 
ambiente de reflexión en torno a adquirir una conciencia de auto-evaluación y una 
disciplina de recolección de información con un objetivo específico; esta concientización 
impulsará la transformación del servicio hacia el liderazgo en logro de objetivos. 
 
Se pudo apreciar en el estudio que las principales fallas encontradas son de tipo humano, 
al implementar el diseño de evaluación por indicadores, se centraran hacia la recolección 
de información útil y medible, que finalmente les permitirá el control de los factores 
principales, como lo exige el nuevo sistema de competitividad. 
 
Es necesario adelantar programas de capacitación para todo el equipo inmerso en estos 
procesos, en lo que se refiere al nuevo diseño de evaluación. 
 
Deben crearse responsables de cada etapa del proceso, para así buscar el 
empoderamiento de cada una de las personas pertenecientes a el área. 
 
En cuanto al diligenciamiento de los registros, el personal debe concientizarse de cada 
uno de  los parámetros de calidad exigidos en la normatividad, y utilizarlos como su mejor 
herramienta para el adecuado desarrollo de su proceso administrativo y así ser lideres en 
suficiencia y calidad del proceso. 
 
Por último se considera cumplido el objetivo general del estudio el cual era diagnosticar la 
situación actual y diseñar un modelo de auditoria interna y de calidad que procurara la 
racionalización técnico – científica, buscando medir y monitorear la calidad en los 
procesos internos administrativos relacionados con el costo del servicio; del cual se 
espera sea implementado y servir de guía para futuras investigaciones. 
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ANEXOS



ANEXO A. ESQUEMA PROCESO DE AUTORIZACIONES INTERNO 
 
 

No 
ACTIVIDAD 

SIMBOLO 
DESCRICION DE LA 

ACTIVIDAD 
TIPO DE 

CONTRATO 
RESPONSABLE 

1. 

 

  
 

Inspeccionar soportes 
pertinentes ala prestación 
del servicio e identificación 
del usuario, derechos del 
usuario y tipo de contrato. 

CAPITA 
Auxiliar de consulta 
externa 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL 

Autorizador 

 

  
 

SI NO HAY 
INCONSISTENCIA: Se 
procede al Triage 
Administrativo.  

 

  
 

Si HAY INCONSISTENCIA: 
Se le indica al paciente las 
causas de la no prestación 
del servicio médico 
requerido. 

2. 

 

  
 

TRIAGE 
ADMINISTRATIVO: Se 
verifica derechos del 
usuario, tipo de 
contratación, se evalúa la 
pertinencia médica, se 
programa el servicio, se 
determina costo por 
autorización, actualiza 
herramienta control de 
autorizaciones y se da el 
Vo B de la prestación del 
servicio.  

CAPITA 

Auditora médica, 
enfermera jefe, 
química farmacéutica, 
facturador, 
autorizador y auxiliar 
de consulta externa. 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL 

Autorizador 

3. 

 

  
 

Autorización del servicio. 

CAPITA Auditora médica 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL 

Autorizador. 

 

  
 

SE AUTORIZA EL 
SERVICIO. 

 

  
 

NO SE AUTORIZA, se 
define las causas que 
conllevaron a la NO 
AUTORIZACION. 

4. 

 

  
 

Actualizar modulo de 
autorizaciones, modulo de 
citas para la activación del 
usuario. herramienta 
control de autorizaciones. 

CAPITA Autorizador 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL Autorizador 

5. 

 

  
 

Imprime la autorización del 
servicio médico 

CAPITA Autorizador 

EVENTO Autorizador 
PAQUETE 
INTEGRAL Autorizador 

6. 
 

  
Entrega de la autorización 
al usuario e informa al CAPITA 

Auxiliar de consulta 
externa 

SI  

N

SI  

N



No 
ACTIVIDAD 

SIMBOLO 
DESCRICION DE LA 

ACTIVIDAD 
TIPO DE 

CONTRATO 
RESPONSABLE 

 

paciente sobre la red 
externa e interna de la 
institución. 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL Autorizador 

7. 

 

  
 

Se consolida las 
autorizaciones realizadas y 
se genera informe de costo 
medico( semanal, mensual 
por aseguradora), entrega 
soportes para el proceso 
de facturación y se genera 
los indicadores de 
calidad.(costo por servicio 
trazador por aseguradora, 
oportunidad del servicio por 
profesional y consolidado, 
eventos por servicios 
trazadores generados  

CAPITA Autorizador. 

EVENTO Autorizador 

PAQUETE 
INTEGRAL 

Autorizador 

 
 
 



ANEXO B. INSTRUCTIVO DE ACTIVIDADES PARA AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS 
MÉDICOS CAPITADOS 
 
 

DIAGRAMA DE FLUJO ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS 

 
     

1. Auxiliar de consulta externa 
recepciona los documentos para 
la autorización del servicio 
(evolución médica, orden 
médica, formato NO POS, 
Comité Técnico Científico, 
autorización de la aseguradora 
si es la primera vez, fotocopia 
de la cédula, fotocopia del carné 
si aplica). Diligencia lista de 
chequeo de autorizaciones por 
día.. 

Auxiliar de 
consulta externa 

 

    

    

    
    
    2. Verificar soportes, base de 

datos, pertinencia médica. Se 
determina programación del 
servicio médico, costo 
acumulado por paciente, 
autorizaciones repetidas, 
exclusiones del servicio. Se da 
el Vo.B del auditor médico para 
su correspondiente autorización 
del servicio. 

Médico auditor, 
enfermera jefe, 

químico 
farmacéutico, 

facturador, 
autorizador y 

auxiliar de 
consulta externa 

 

    

    

    
3. Se verifica soportes para la 
prestación del servicio por 
capita, se verifica los derechos 
del usuario, se ingresa al 
modulo de autorizaciones se 
alimenta la información 
requerida por el modulo y se 
imprime la autorización del 
servicio. Se actualiza el control 
de autorizaciones de las celdas 
valor de los servicios 
autorizados, se actualiza la 
herramienta y se imprime las 
autorizaciones generadas por 
día.  

Autorizador 

 

    
  

  
    4 Se traslada los soportes, 

autorizaciones al área de 
consulta externa para que sean 
entregados a los usuarios. 

Autorizador 

 

  

  
  

    

INICIO  

Recepción de 
documentos para la 
autorización del 
servicio médico.  

1

  

2

  

3

  

 
TRIAGE 
ADMINISTRATIVO.  

Genera 
autorización 
del servicio.  

INICIO  

Recepción de 
documentos para la 
autorización del 
servicio médico.  

1

  

2

  

3

  

4

  

Traslado  de 
autorizaciones.  

 1  



DIAGRAMA DE FLUJO ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS 

 

 
 

5. Auxiliar de consulta externa 
realiza entrega de las 
autorizaciones a los usuarios 
con sus respectivos soportes y 
se hace firmar el formato de 
autorizaciones diarias y lista de 
chequeo de documentos 
soportes para la autorización. 
Se documenta al usuario sobre 
la red externa y red interna 
(ubicación geográfica, teléfono, 
horario de atención y 
preparaciones antes del servicio 
médico si lo aplica). Se entrega 
soporte de servicios médicos 
NO AUTORIZADOS y se le 
indica al usuario las causas de 
la negación del servicio para 
que se direccionen a la 
aseguradora autorice el servicio. 

Auxiliar de 
consulta externa 

 

 
5. 

 

  
  

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 

TERMIN

 1  

TERMINA  

 1  

Entrega de autorización 
y soportes.  



ANEXO C. ESQUEMA PROCESO DE FACTURACIÓN INTERNA 
 

CARACTERIZACION DE PROCESO DE FACTURACION. DF-CP-001 

FECHA EDICION: 15/01/2007 FECHA REVISION: 22/12/2006 No. REVISION: 00 

COPIA CONTROLADA 

 
TIPO DE PROCESO 

 
DIRECTIVO 

 
APOYO 

 
EJECUCIÓN 

          

OBJETIVO DEL 
PROCESO: 

Suministrar las actividades sistemáticas generadas en el proceso de facturación en el Centro 
Oncológico ltda. 

 
 

ALCANCE DEL 
PROCESO 

Este proceso inicia desde que se radiquen las facturas en la central de radicación hasta que se 
radique la cuenta con el  contratista. Incluye proceso contable, auditoria, glosas y facturación de los 
contratos legalizados por el Centro Oncológico Ltda.  

          

PROVEEDORES ENTRADAS 
ACTIVIDADES DEL 

PROCESO 
SALIDAS CLIENTES  

Red de servicio. 

Facturas y soportes 
de la prestación de 
servicios. 

Verificar soportes de 
facturas (fotocopia de cédula 
de ciudadania, autorización 
del servicio firmado por el 
paciente, evolución médica, 
fotocopia del carné, soportes 
de la atención realizada). 

Listado de 
radicaciones de 
facturas recibidas 
por la central de 
radicación. 

Autorizador, Auxiliar de 
facturación. 

 

Central de 
Radicación. 

Facturas radicadas, 
soportes de facturas 
y lista de radicación 
de facturas. 

Consolidar facturas 
radicadas por  

Fotocopia de la 
factura, soportes 
de factura, listado 
de facturas 
contabilizadas.  Dirección Financiera 

 

Dirección 
Financiera 

Fotocopia de la 
factura, lista de 
facturas 
contabilizadas, 
soportes de facturas. 

Realizar preauditoria, 
verifica soportes Vs Factura, 
prioriza facturas NO POS.  

Lista de facturas 
preauditadas, 
informe de 
inconsistencias, 
factura y soportes 
de la prestación de 
servicios por 
proveedor. 

Gerencia Administrativa 
y Financiera. 

 

X X X 



Gerencia 
Administrativa y 

financiera 

Lista de facturas 
preauditadas, 
informe de 
inconsistencias, 
factura y soportes de 
la prestación de 
servicios por 
proveedor. 

Realizar Auditoria Médica de 
las facturas preauditadas 
por la Gerencia 
Administrativa y Financiera, 
Identificar glosas por 
proveedor, por servicio 
facturado. 

Facturas 
auditadas, lista de 
glosas por 
proveedor, lista de 
facturas auditadas, 
soportes de los 
servicios 
prestados. 

Facturación. 

 

 

PROVEEDORES ENTRADAS 
ACTIVIDADES DEL 

PROCESO 
SALIDAS CLIENTES 

 

Facturación 

Facturas auditadas, 
lista de glosas por 
proveedor, lista de 
facturas auditadas, 
soportes de los 
servicios prestados. 

Realizar auditoria 
administrativa por 
proveedor, por servicio 
facturado, identificar glosas 
administrativas. Consolidar 
glosa administrativa y 
médica.Generar informe de 
glosas a contabilidad. 
Gestionar las glosas. 

Factura auditada 
administrativament
e, consolidado de 
glosas por 
proveedor, lista de 
facturas auditadas 
administrativament
e. Informe costo 
médico. 

Dirección Financiera 

 

Dirección 
Financiera 

Informe de glosas 
por proveedor y por 
servicio. 

Genera nota debito y/o 
crédito por proveedor con 
glosa administrativa y/o 
médica. 

Informe financiero. 
Gerencia Administrativa 

y Financiera. 

 

Gerencia 
Administrativa y 

financiera 

Informe financiero  Análisis de los estados de 
cuentas por cobrar y por 
pagar. 

Informe de gestión  
Gerencia Junta de 

socios. 

 
          

RECURSOS LIDER DEL PROCESO 
SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PROCESO 

/SERVICIO  
Modulo de facturación, modulo de 
facturación, facturas, soportes, contratos 
legalizados, plan de auditoria, software 
contable. 

Dirección Financiera INDICADORES DE 
GESTION PROCESO 

PARAMETROS 
DE CONTROL  

Glosas generadas por 
proveedor, por contrato, No 
de facturas generadas, 
monto de facturación por 
contrato. 

Contratos 
legalizados, 
tarifarios, 
exclusiones, 
planes  de 
auditoria.  

 
  

 
 
 
 

       

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOCUMENTOS APLICABLES REQUISITOS POR CUMPLIR  

CODIGO NOMBRE 
NORMA ISO 9001:2000 

OTRA NORMATIVIDAD APLICABLE 
(LEGAL - DIRECTRICES)  

  Modulo de autorizaciones      Acuerdo 312/04 Tarifario  
  Modulo de facturación.      Acuerdo 256/01    
  Costo médico.      SOAT 2007    

  Tarifarios      
Decreto 2426/96 
Decreto 4747 del 2007    

  Facturas radicadas         
  Facturas auditadas           
  Facturas contabilizadas      
  Facturas preauditadas            
  Control de glosas por proveedor / servicios.         
  Memorias PLM.         
  Resolución 3374/00         
  Formato  red de servicio.         
  Instructivo para manejo de contratos.          

 



 
 

ANEXO D. FORMATO DE SOCIALIZACIÓN DE CONTRATOS 
 

No DI: 6800101. 

FECHA: 17/10/207. 

DE: GERENCIA DE SERVICIOS. 

PARA: FUNCIONARIOS DEL AREA ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVO. 

MOTIVO 
RELACIÖN DE LA CONTRATACION CENTRO ONCOLOGICO SEDE DE 
BUCARAMANGA POR  ASEGURADORA 

       
ASEGURADORA  
CONTRATO  

INCLUSIONES 

 
 
 
 
 

 

EXCLUSIONES 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
TARIFA  

VALOR.  
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO E. MANUAL  TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN IPS CENTRO 
ONCOLÓGICO LTDA. 

 
 

PROCEDIMIENTOS         ISS 2001         ISS 2004             SOAT 
 Código       Valor       Código          Valor Código        Valor 
- Colposcopia con biopsia  
30 uvr ( sala básica) 

   

Honorarios Ginecólogo    
Derechos de sala    
Derechos a materiales    
    
- Histerectomía total 
abdominal 150 uvr  

   

Honorarios Ginecólogo    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios ayudantía    
Derechos de sala    
Derechos de materiales    
Internación según criterio 
médico. Valor por día 

   

    
- Ooferectomia bilateral 
por laparotomía 100uvr 
+75% 

   

Honorarios Ginecólogo    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derechos de materiales    
Internación     
    
- Salpingo-ooferectomia 
unilateral por 
laparotomía 100uvr 

   

Honorarios de Ginecólogo    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos a sala    
Derecho a materiales    
Internación    

    



- Linfadenectomia 
radical pélvica  130uvr 

   

Honorarios Ginecólogo    

Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Liberación de 
adherencias 90uvr 

   

Honorarios Ginecólogo    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos a sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
 
- Biopsia de Tru-cut. 
General mama 30uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo. 
Opcional 

   

Derechos a sala (básica)    
Derecho a materiales     
Internación    
Insumo especial Aguja de 
Tru-Cut  

   

 
 

   

- Biopsia por aspiración 
con aguja fina en 
cavidad oral (BACAF) 
Cuello-Mama 20uvr   

   

Honorarios Cirujano    
Derechos a sala (básica)    
Derecho a materiales. 
Aguja de biopsia incluida 

   

 
 

   

- Biopsia de piel con 
sacabocados 20uvr 

   



Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo 
Según criterio médico 

   

Derechos a sala (básica)    
Derecho a materiales    
    
- Drenaje de seromas. 
Drenaje en mama de 
colección 30uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo 
Según criterio médico 

   

Derechos a sala    
Derecho a materiales    
 
 

   

- Toracentesis de drenaje 
o descompresiva 45uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo 
Según criterio médico 

   

Derechos de sala    
Derecho a materiales    
 
 

   

- Paracentesis 
terapéutica para 
descompresión y/o 
drenaje  

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Derechos de sala (básica)    
Derecho a materiales    
 
 

   

- Mastectomia. Radical 
modificada simple 
ampliada sin implante  
140uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    



Derecho a materiales    
Internación    
 
 

   

- Gastrectomía total con 
interposición intestinal 
250uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Tiroidectomía total 
150uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
Vaciamiento linfático de 
cuello unilateral 100uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo     
Honorarios  Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Hemicolectomia 
derecha 170uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Hemicolectomia 
izquierda 170uvr 

   



Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
- Resección anterior de 
recto con colostomia 
simultanea 220uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
 
 

   

- Resección posterior de 
recto  130uvr  

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Resección de tumor 
benigno de piel y/o tejido 
celular subcutáneo área 
general con reparación 
 ( colgajo y/o injerto) 
100uvr 

   

Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Internación    
    
- Resección de tumor 
maligno de piel y/o tejido 
celular subcutáneo área 
general con reparación      

   



( colgajo y/o injerto) 
100uvr 
Honorarios Cirujano    
Honorarios Anestesiólogo    
Honorarios Ayudantía    
Derechos de sala    
Derechos a materiales    
Internación    
    
 
- Biopsia de hueso en 
sitio no especificado por 
vía percutanea  25uvr 

   

Honorarios Especialista    
Derechos de sala (básica)    
Derecho a materiales    
Insumo especial Aguja 
para biopsia 

   

 
 

   

- Biopsia por aspiración 
de médula ósea 30uvr 

   

Honorarios Especialista    
Derechos de sala    
Derecho a materiales    
Insumo especial Aguja 
para biopsia 

   

 
 

   

- Estudio de coloración 
básica de aspirado de 
médula ósea 
(Mielograma) 

   

 
 
* ----- En los grupos 20 al 23 no hay tarifa de materiales, se liquidan de a cuerdo a lo consumido. 
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