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TITULO

ESTRATEGIAS ADMINISTRATIVAS PARA OPTIMIZACION DE LA AUDITORIA DE
CUENTAS MEDICAS EN HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA DE

VALLEDUPAR PERIODO 2024-2025



RESUMEN

En el sistema de salud colombiano, las glosas constituyen no conformidades detectadas

durante la auditoria de cuentas médicas, asociadas principalmente a errores de facturacion,
inconsistencias en la codificacion, ausencia de soportes y falta de pertinencia clinica. Estas
generan un impacto negativo en la liquidez de las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud (IPS), afectando su sostenibilidad financiera y capacidad operativa.

El objetivo de esta investigacion fue disefiar estrategias administrativas orientadas a la
identificacion, prevencion y correccion de glosas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza
de Valledupar durante el periodo 2024-2025. Se desarrollé un estudio cuantitativo,
descriptivo, de cohorte transversal retrospectiva, basado en el analisis de 4.183 facturas

glosadas correspondientes a diferentes entidades responsables de pago.

Los resultados evidencian que las glosas por soporte y por causales mixtas concentran el
mayor impacto financiero, destacandose la concentracion del riesgo en ADRES y
Famisanar. A partir de estos hallazgos, se formularon estrategias administrativas
estructuradas bajo el ciclo PHVA, orientadas al fortalecimiento de la gestion documental, la

estandarizacion de procesos y el mejoramiento continuo de la auditoria de cuentas médicas.

Se concluye que la implementacion de estrategias administrativas integrales contribuye
significativamente a la reduccion de glosas, optimizacién del flujo de recursos y

fortalecimiento de la sostenibilidad financiera institucional.



Palabras clave: auditoria de cuentas médicas, glosas, gestion administrativa, viabilidad
financiera, gerencia en salud, eficiencia en salud, recuperacion de cartera, facturacion en

salud.



INTRODUCCION

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia, establecido
mediante la Ley 100 de 1993 y complementado por la Ley 10 de 1990, introdujo
transformaciones estructurales en la forma de financiar, organizar y controlar la prestacion
de los servicios de salud. En este contexto, se consolidaron los procesos de facturacion
como un pilar esencial para el registro, liquidacién y cobro de los servicios prestados por
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) a las entidades responsables del

pago (EPS), con base en manuales tarifarios y disposiciones normativas vigentes.

Como parte de estos procesos, la auditoria de cuentas médicas adquiere un papel
fundamental al verificar la pertinencia clinica, administrativa y financiera de los servicios
facturados. Sin embargo, uno de los principales riesgos asociados a la facturacién en salud
es la generacion de glosas, entendidas como objeciones parciales o totales a las cuentas
presentadas, derivadas de errores administrativos, inconsistencias documentales, fallas en la
codificacion, ausencia de soportes clinicos o falta de pertinencia médica. Estas situaciones
generan un impacto desfavorable en el flujo de caja de las IPS, traduciéndose en retrasos en
los pagos, aumento de la cartera y, en escenarios criticos, afectacion directa a la

operatividad institucional.

A pesar de los esfuerzos normativos implementados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para mejorar la relacion financiera entre EPS e IPS y reducir el impacto de las
glosas, estas contindan representando un desafio estructural para la sostenibilidad del
sistema. La acumulacion de cuentas glosadas implica procesos prolongados de conciliacién,

alta carga administrativa y pérdida del valor adquisitivo del recurso econémico en el
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tiempo, lo cual limita la capacidad de las instituciones para invertir en infraestructura,

talento humano y mejora de la calidad del servicio.

En el contexto particular de la institucion objeto de estudio el Hospital Eduardo Arredondo
Daza (HEAD) de Valledupar, considerado un pilar fundamental en la atencion de baja
complejidad y una cobertura aproximada segun el Informe de Gestién Publica de Rendicién
de Cuentas e la Vigencia (2024) 252.588 afiliados; Durante el periodo 2024-2 y 2025-1 se
evidenciaron amenazas financieras con alto impacto institucional, con un promedio de
4.183 glosas traducido a 335.357.069 millones de pesos, desencadenado a razén de
deficiencia en los procesos de facturacion, radicacion, anexos documentales y auditoria de

cuentas médicas.

En este escenario, la identificacion sistematica de las causas que originan las glosas se
convierte en una oportunidad estratégica para el fortalecimiento de los procesos
administrativos y de auditoria en aras de garantizar la continuidad en la prestacion de
servicios de salud. La adopcion de estrategias administrativas orientadas a la prevencion,
correccion y control de estas no conformidades permite no solo reducir su frecuencia e
impacto financiero, sino también mejorar la eficiencia del ciclo de facturacién, garantizar la
razonabilidad de los estados financieros y contribuir al equilibrio institucional sin

comprometer la calidad de la atencién en salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia contempla la
auditoria de cuentas médicas como un proceso organizado, técnico y sistematico, orientado
al control del gasto en salud mediante la verificacion de la racionalidad, pertinencia y
legalidad de los servicios prestados. Este proceso constituye un componente esencial de la
gestion administrativa y financiera de las instituciones de salud, en tanto permite identificar

desviaciones, garantizar el cumplimiento normativo y proteger los recursos del sistema.

No obstante, en la practica, los procesos de auditoria y facturacion enfrentan multiples
dificultades que se traducen en un incremento significativo de glosas, devoluciones y
conciliaciones prolongadas. Entre las principales causas se encuentran la facturacion
inadecuada, inconsistencias en la informacion registrada, omision de soportes clinicos y
administrativos, asi como debilidades en los procesos internos de revision previo a la
radicacion de las cuentas. Estas situaciones afectan de manera directa el flujo de caja de las

IPS, generando retrasos en los pagos y acumulacion de cartera de dificil recaudo.

La dindmica de cobro y pago de servicios de salud se encuentra actualmente regulada por la
Resolucion 2284 de 2023, la cual establece el Manual Unico de Devoluciones, Glosas y
Respuestas y define los soportes de cobro requeridos para la auditoria, reconocimiento y
pago de la prestacion de servicios en salud. Esta normativa, que derogo la Resolucién 3047
de 2008, busca fortalecer la transparencia y eficiencia en la relacion contractual entre EPS e
IPS. Sin embargo, su cumplimiento exige altos niveles de estandarizacion, conocimiento

normativo y control interno por parte de las instituciones prestadoras.
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El Hospital Eduardo Arredondo Daza (HEAD), institucién de primer nivel de atencion
ubicada en la ciudad de Valledupar, brinda servicios integrales de salud a poblacion urbana
y rural del municipio. Su amplia cobertura y posicionamiento regional lo convierten en un
actor relevante dentro del sistema local de salud; no obstante, enfrenta dificultades
asociadas a la ocurrencia recurrente de glosas en las cuentas médicas, lo que compromete

su estabilidad financiera y funcional.

Ante esta realidad, se evidencia la necesidad de fortalecer los procesos administrativos,
operativos y asistenciales mediante la formulacién de estrategias que permitan reducir la
incidencia de glosas, optimizar el proceso de auditoria de cuentas médicas y mejorar la
gestion de los recursos financieros. La ausencia de acciones estructuradas y articuladas
limita la capacidad del hospital para responder de manera eficiente a las exigencias

normativas y contractuales, aumentando el riesgo financiero institucional.

FORMULACION DE PROBLEMA

¢Cuales son los procesos administrativos relacionados con la ocurrencia de glosas durante

el periodo 2024-2 y 2025-1 que requieren planes de mejoramiento en el Hospital Eduardo

Arredondo Daza de Valledupar?
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JUSTIFICACION

Desde el marco normativo colombiano, las Empresas Sociales del Estado (ESE), conforme
a la Ley 100 de 1993, tienen como misidn la prestacién de servicios de salud bajo criterios
de eficiencia, calidad y sostenibilidad financiera. Para cumplir con este propdsito, las IPS
deben garantizar procesos administrativos s6lidos que les permitan ser auto-sostenibles,
especialmente en lo relacionado con la facturacion, el cobro de los servicios y la gestion

adecuada de la cartera.

De acuerdo con el Decreto 4747 de 2007, la facturacion y el cobro de cuentas medicas
constituyen procesos indispensables para la liquidez de las instituciones de salud. En este
sentido, la gerencia desempefia un papel estratégico al liderar acciones orientadas a la
racionalidad financiera y técnico-cientifica, en consonancia con las normas vigentes, para
asegurar la continuidad de la prestacion del servicio y la adecuada administracion de los

recursos.

A nivel institucional, teniendo en cuenta el marco normativo Colombiano con el decreto
4747 del 2007, en cual se enfatiza “la facturacion y el cobro de cuentas constituyen
procesos indispensables para la liquidez institucional; es por ello, que el desarrollo de un
plan de mejoramiento enfocado en la optimizacion de la auditoria de cuentas médicas
permite fortalecer los diferentes eslabones de la cadena de valor, tales como admisiones,

autorizaciones, facturacion, radicacion y auditoria.

Lo anterior, se logra por medio de un liderazgo activo y estratégico, enfocado en la

racionalidad técnico cientifica de la institucion y ademas con énfasis financiero; labor
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realizada a partir de la estandarizacion de procesos inexistentes, la capacitacion del talento
humano y la implementacion de mecanismos de control contribuyen a disminuir los errores
recurrentes en la facturacion, mejorar la calidad de la informacion presentada y aumentar la

eficiencia en la recuperacion de la cartera.

Teniendo en cuenta que las acciones correctivas de manera aisladas no solucionan el
problema estructuralmente, la propuesta de generar estrategias administrativas disefiadas
con el rigor cientifico después de una revision bibliogréfica actualizada y centrada a los
problemas encontrados, establece el horizonte de viabilidad financiera que tanto mejora la

calidad como la eficiencia en la recuperacion oportuna de cartera.

Desde el ambito social, una gestion financiera eficiente favorece la sostenibilidad de la
institucion y garantiza el cumplimiento del derecho fundamental a la salud, consagrado en
la Constitucién Politica de Colombia. Una IPS financieramente estable puede mantener
estandares adecuados de calidad, ampliar la cobertura de servicios y responder de manera
oportuna a las necesidades de la poblacion, sin que las limitaciones econdmicas afecten la

atencion brindada a los usuarios.

Finalmente, en el contexto académico, esta investigacion aporta un marco de referencia
para el analisis de las debilidades presentes en la gestion de glosas y la formulacion de
estrategias administrativas aplicables al sector salud. Los resultados podran servir como
insumo para otras instituciones con problematicas similares, fortaleciendo el ejercicio
gerencial y contribuyendo al desarrollo de practicas basadas en evidencia para la

optimizacion de la auditoria de cuentas médicas.
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PROPOSITO

De acuerdo con Camargo y Vargas (2021), las estrategias administrativas en el ambito de la
gestion de cuentas médicas permiten aprovechar las oportunidades de mejora derivadas de
los procesos de facturacién y cobro, mediante la identificacion de ajustes operativos y el
fortalecimiento de la cadena de valor institucional, con el fin de establecer mecanismos
costo-efectivos que contribuyan a la sostenibilidad financiera de las instituciones

prestadoras de servicios de salud.

En este sentido, el propdsito de la presente investigacion, desde el campo de la gerencia en
salud, es aportar a la toma de decisiones del nivel directivo mediante el fortalecimiento del
control integral de los procesos administrativos, financieros y asistenciales relacionados
con la auditoria de cuentas médicas. La aplicacion de los resultados del estudio busca
favorecer la consolidacion de un entorno institucional alineado con la normatividad vigente
y con los parametros contractuales entre EPS e IPS, garantizando que la prestacion de los
servicios de salud se desarrolle conforme a los principios de calidad, oportunidad,

pertinencia y eficacia establecidos en la Resolucion 1011 de 2006.
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LINEA DE INVESTIGACION

Politicas del SGSSS y su influencia en la gestion de Enfermeria hacia la calidad del

cuidado (POSIGENC).

17



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefar estrategias administrativas orientadas a la identificacién, prevencién y correccién
de las glosas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza (HEAD) de Valledupar, durante el
periodo comprendido entre el segundo semestre de 2024 y el primer semestre de 2025,
contribuyendo al mejoramiento en el flujo de recursos financieros y la sostenibilidad

institucional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar y analizar las glosas presentadas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza de
Valledupar durante el periodo 2024-2 y 2025-1, considerando su tipologia, frecuencia,

entidad responsable del pago y valor econémico.

Determinar el impacto financiero de las glosas sobre el flujo de caja institucional, a partir
del andlisis de los valores glosados, conciliados y reconocidos por las entidades

responsables del pago.

Formular estrategias administrativas basadas en el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y
Actuar) que permitan reducir la recurrencia de glosas y optimizar el proceso de auditoria de

cuentas medicas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza.
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MARCO REFERENCIAL

MARCO CONCEPTUAL

El sistema de salud colombiano se encuentra regulado principalmente por la Ley 100 de
1993, normativa que introdujo el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
cuyo proposito fundamental es garantizar el acceso a los servicios de salud bajo criterios de
calidad, eficiencia y universalidad. De acuerdo con Arenas (2006), este sistema persigue
dos objetivos esenciales: la regulacion del servicio publico de salud como un derecho
fundamental y la garantia de condiciones de acceso equitativo a los servicios en todos los

niveles de atencion.

En el marco del SGSSS, los procesos de facturacion, auditoria de cuentas médicas y gestion
de glosas adquieren una relevancia estratégica, en tanto constituyen mecanismos de control
financiero, técnico y administrativo que permiten verificar la racionalidad del gasto en
salud. A continuacion, se presentan los principales conceptos que orientan esta

investigacion.

Facturacion:

La facturacion en salud se entiende como un conjunto de actividades secuenciales que
inician en la contratacion entre la IPS y la entidad responsable del pago y culminan con el
recaudo efectivo de los recursos derivados de la prestacion de los servicios de salud. Este
proceso implica la correcta liquidacién de procedimientos, tecnologias y servicios,
conforme a los manuales tarifarios y a los acuerdos contractuales vigentes (Martinez &

Salcedo, 2016).
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Factura de venta en salud:

Es el documento legal que soporta el cobro realizado por el prestador de servicios de salud
a la entidad responsable del pago por los bienes o servicios suministrados. Debe cumplir
con los requisitos establecidos por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

(DIAN) y por las disposiciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Historia clinica:

La historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran de manera cronolégica las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y
los procedimientos realizados por el equipo de salud. Constituye uno de los principales
soportes clinicos para la auditoria de cuentas médicas y la validacion de la pertinencia de

los servicios prestados.

Glosa:

La glosa se define como una no conformidad que afecta total o parcialmente el valor de una
factura por la prestacion de servicios de salud, identificada durante la auditoria realizada
por la entidad responsable del pago. Esta requiere ser sustentada o corregida por parte del

prestador para lograr su levantamiento (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).

De acuerdo con su naturaleza, las glosas pueden clasificarse en diversas categorias:

e Glosas por facturacion: Se presentan cuando existen inconsistencias entre los
servicios prestados y los facturados, errores administrativos o diferencias en los
valores cobrados.

e Glosas por tarifa: Se originan por diferencias entre los valores facturados y los

pactados contractualmente o definidos normativamente.
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o Glosas por soporte: Se generan por la ausencia, inconsistencia o incoherencia en
los soportes clinicos o administrativos requeridos.

e Glosas por autorizacion: Se presentan cuando los servicios facturados no cuentan
con autorizacion previa o esta no coincide con los servicios efectivamente
prestados.

e Glosas por cobertura: Corresponden al cobro de servicios que no hacen parte de la
cobertura contractual o del plan de beneficios.

e Glosas por pertinencia: Se relacionan con la falta de coherencia entre el
diagnostico, el procedimiento realizado y los soportes clinicos registrados.

e Glosas por calidad: Se producen cuando existe incongruencia entre el evento de

salud y la atencion brindada, segun los criterios técnicos evaluados en la auditoria.

Devolucion:

La devolucién es una no conformidad que afecta totalmente la factura y que impide su
radicacion formal. Sus causales son de caracter taxativo y deben ser informadas de manera
completa por la entidad responsable del pago al momento de realizarse el proceso de

devolucion.

Auditoria de cuentas médicas:

La auditoria de cuentas médicas es un proceso técnico, sistematico y estructurado que tiene
como finalidad verificar la legalidad, pertinencia y coherencia de los servicios prestados y
facturados, garantizando el adecuado uso de los recursos financieros del sistema de salud.
Este proceso articula componentes clinicos, administrativos y financieros, siendo un

instrumento clave para la gestion gerencial de las instituciones de salud.
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MARCO LEGAL

La investigacion tiene como un sustento un conjunto de normativas de ordenamiento
juridico, que regulan aspectos como la prestacion de servicios de salud, la facturacion y
radicacion , la auditoria de cuentas médicas, tanto en el aspecto publico como privado entre

las que encontramos:
Constitucion politica de Colombia, 1991

Articulo 49, Se consagra la salud como un servicio publico a cargo del estado, en donde se
debe de garantizar acceso a los servicios de promocion, proteccion, y recuperacion de la

salud.
Ley 100 del 1993

ARTICULO 1. Sistema de Seguridad Social Integral. El Sistema de Seguridad Social
Integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la
proteccion de las contingencias que la afecten. Ademas, Establece los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, y define las relaciones contractuales entre pagadores
y prestadores, marco dentro del cual se originan los procesos de facturacion, cobro y

auditoria de cuentas médicas.
El Decreto 4747 de 2007

Se encarga de regula las relaciones entre prestadores de servicios de salud (IPS) y entidades
responsables del pago (EPS, entes territoriales), creando las normas sobre acuerdos de

voluntades, mecanismos de pago y facturacion. Busca organizar la contratacion, asegurar la
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prestacion del servicio y garantizar la atencion oportuna a las personas que pertenezcan al

SGSSS.

La Resolucion 3047 de 2008

Por medio del Ministerio de la Proteccion Social define los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos para la relacion entre prestadores de salud (IPS) y pagadores
(EPS, ARL, etc.), basdndose en el Decreto 4747 de 2007. Regula el informe de urgencias,
la autorizacion de servicios, y la gestion de glosas por medio de le manual tnico de glosas
(actualizado por la resolucion 2284 del 2023). Fue derogada por la Resolucion 2335 de

2023 a partir del 1 de abril de 2024.

Resolucion 2335 de 2023

Establece los procedimientos y aspectos técnicos para la ejecucion, seguimiento y ajuste a
los acuerdos de voluntades suscritos entre las entidades responsables de pago (EPS) y los

prestadores de servicios de salud (IPS/ESE) y proveedores de tecnologias en salud.

Resolucion 2284 de 2023

Establece los soportes de cobro de la factura de venta en salud y el Manual Unico de
Devoluciones, Glosas y Respuestas, que deben ser adoptados por las entidades responsables
de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologias en salud,

para la auditoria, reconocimiento y pago de la prestacion de servicios en salud.

23



MARCO TEORICO

El sistema de salud colombiano se caracteriza por ser un modelo mixto que integra la
participacion del sector pablico y privado en la financiacién y prestacion de los servicios.
Desde su creacion, este modelo ha experimentado multiples reformas orientadas a mejorar
la cobertura, la calidad de la atencion y la sostenibilidad financiera del sistema. La Ley 100
de 1993 representd un punto de inflexion al ampliar la cobertura poblacional y promover la

estandarizacion de los procesos administrativos y de auditoria clinica.

Diversos estudios han sefialado que la auditoria de cuentas médicas cumple un rol
fundamental en la proteccion del gasto en salud y en la racionalizacién del uso de los
recursos financieros. Nufiez et al. (2012) sostienen que la auditoria clinica y administrativa
permite identificar desviaciones en la préactica asistencial y promover mejoras continuas en
la gestion institucional, especialmente en contextos donde los recursos son limitados y la

demanda de servicios es creciente.

La financiacion del sistema de salud colombiano se estructura a partir de los aportes del
régimen contributivo, las transferencias del régimen subsidiado y los recursos fiscales del
Estado. En este contexto, las entidades responsables del pago realizan procesos de auditoria
previa al reconocimiento de las cuentas médicas, lo que genera un periodo de tiempo entre
la prestacion del servicio y el recaudo efectivo de los recursos por parte de las IPS. La

duracion y complejidad de este proceso incide directamente en la liquidez institucional.

El Decreto 4747 de 2007 y la Ley 1438 de 2011 establecieron plazos y procedimientos para
el tramite de las glosas, buscando equilibrar los intereses de las EPS y las IPS y garantizar

un flujo mas eficiente de los recursos. No obstante, la persistencia de glosas recurrentes ha
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evidenciado la existencia de debilidades estructurales relacionadas con la gestion del
conocimiento, la planificacién administrativa y la capacitacion del talento humano en las

instituciones de salud (Castaiio & Montoya, 2015).

Desde una perspectiva teorica, la gestion de glosas no debe entenderse Gnicamente como un
proceso reactivo orientado a la subsanacion de errores, sino como una estrategia preventiva
que articula la auditoria interna, la estandarizacion de procesos y el fortalecimiento de la
cultura organizacional. La adecuada gestion de las cuentas médicas contribuye a disminuir
el riesgo financiero, mejorar la eficiencia operativa y consolidar modelos de atencion

sostenibles basados en informacion confiable y decisiones gerenciales oportunas.

Tramite normativo de las glosas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

El tramite de las glosas dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud se
encuentra regulado por la Ley 1438 de 2011, la cual establece los tiempos,
responsabilidades y acciones que deben cumplir las entidades responsables del pago (ERP),
las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y la Superintendencia Nacional de
Salud, con el proposito de garantizar un flujo ordenado y transparente de los recursos

financieros del sistema.

De acuerdo con la normativa vigente, una vez radicada la factura, la entidad responsable del
pago dispone de un plazo maximo de veinte (20) dias habiles para realizar la revision
preliminar y formular y comunicar las glosas correspondientes a cada cuenta presentada.

Este primer momento del proceso tiene como finalidad identificar inconsistencias
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administrativas, clinicas o tarifarias que requieran aclaracion o correccién por parte del

prestador del servicio.

Recibidas las glosas, la institucién prestadora de servicios de salud cuenta con un término
de quince (15) dias habiles para dar respuesta a las glosas formuladas, aportando los
soportes documentales, clinicos o administrativos que sustenten la procedencia del cobro
realizado. Este tiempo resulta determinante para evitar que las glosas se conviertan en

devoluciones o en cartera de dificil recaudo.

Posteriormente, la entidad responsable del pago dispone de diez (10) dias habiles para
definir el pago de la factura, una vez analizadas las respuestas presentadas por la IPS.
Este paso implica aceptar total o parcialmente la cuenta, o mantener las glosas cuando los

soportes aportados resulten insuficientes.

En aquellos casos en los que persisten glosas no levantadas, la institucion prestadora de
servicios de salud tiene un plazo adicional de siete (7) dias habiles para subsanar las
causales de glosa, corrigiendo los elementos identificados como no conformes dentro del

proceso de auditoria.

Finalmente, una vez agotadas las etapas anteriores, la entidad responsable del pago dispone
de cinco (5) dias habiles para efectuar el pago de las glosas levantadas, ya sea de manera
parcial o total, segun el resultado del proceso de conciliacion. En situaciones de desacuerdo
entre las partes, la Superintendencia Nacional de Salud actia como garante
conciliatorio, con el fin de dirimir conflictos y proteger el adecuado flujo de recursos del

sistema.
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Este marco normativo pone de manifiesto la importancia de una gestion eficiente y
oportuna de las glosas, dado que el incumplimiento de los plazos establecidos o la debilidad
en los procesos internos de las IPS puede generar retrasos significativos en el recaudo,
afectando directamente la liquidez y sostenibilidad financiera de las instituciones

prestadoras de servicios de salud (Ley 1438 de 2011).

Gestion financiera hospitalaria, control interno y auditoria de cuentas médicas

Desde la perspectiva de la gerencia en salud, la auditoria de cuentas médicas constituye un
instrumento fundamental del sistema de control interno de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, al permitir la identificacion oportuna de desviaciones administrativas,
clinicas y financieras que afectan la sostenibilidad institucional. La gestion financiera
hospitalaria no se limita al registro contable de los ingresos y egresos, sino que implica la
articulacion de procesos administrativos, asistenciales y de auditoria orientados a garantizar

la eficiencia en el uso de los recursos y la continuidad en la prestacion de los servicios.

En este contexto, la auditoria de cuentas medicas se posiciona como un mecanismo de
gestion del riesgo financiero, dado que permite anticipar pérdidas econdmicas derivadas de
glosas recurrentes, reprocesos administrativos y demoras en la recuperacion de cartera. Las
fallas en la facturacion, la ausencia de soportes clinicos adecuados y la aplicacion
incorrecta de tarifas no solo generan glosas, sino que incrementan los costos operativos
asociados a la conciliacion y reducen la liquidez institucional, afectando la toma de

decisiones gerenciales.
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Asimismo, el fortalecimiento del control interno mediante procesos de auditoria
estructurados contribuye a la mejora continua de la cadena de valor de la institucion,
integrando &reas clave como admisiones, facturacion, auditoria médica, financiera y cartera.
Desde este enfoque, la auditoria deja de ser un proceso reactivo y se convierte en una
herramienta preventiva que favorece la racionalidad financiera y la transparencia en la

gestion de los recursos del sistema de salud.

Finalmente, reconocer de manera adecuada las causas que originan las glosas, junto con las
debilidades en la gestién del conocimiento, constituye un aspecto determinante que afecta
de manera desproporcional la rentabilidad en las IPS. En este sentido, se evidencian
falencias relacionadas con la planificacion y la retroalimentacion del conocimiento entre los
funcionarios, lo cual limita su comprension de los procesos normativos y de las

implicaciones que estos tienen para la institucion (Castafio & Montoya, 2015)
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ANTECEDENTES

La auditoria de cuentas médicas y la gestién de glosas han adquirido una relevancia
creciente en los sistemas de salud, debido a su impacto directo sobre la sostenibilidad
financiera de las instituciones prestadoras de servicios de salud y la eficiencia en el uso de
los recursos publicos. En este contexto, diversos estudios a nivel internacional, regional y
nacional han abordado esta problemaética desde perspectivas administrativas, clinicas y
financieras, evidenciando la necesidad de fortalecer los procesos de control, estandarizacion

y gestion del conocimiento.

Antecedentes internacionales

En el ambito internacional, la auditoria medica y administrativa se ha consolidado como
una herramienta estratégica para garantizar la pertinencia clinica, la calidad de la atencion y
la racionalizacion del gasto en los sistemas de salud. Busse, Klazinga y Panteli (2019)
sefialan que paises europeos como Reino Unido y los Paises Bajos han incorporado de
manera sistematica procesos de auditoria clinica y financiera como parte integral de la
gestion hospitalaria, permitiendo identificar desviaciones entre la practica real y los
estandares basados en evidencia, asi como optimizar la asignacion de los recursos

disponibles.

En este sentido, Jamtvedt et al. (2019), a partir de una revision sistematica de mas de 140
ensayos controlados, concluyen que la combinacion de auditoria y retroalimentacion genera
mejoras significativas en el desempefio de los profesionales de la salud, con aumentos

promedio cercanos al 16 % en el cumplimiento de précticas clinicas deseadas. No obstante,
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los autores advierten que estos resultados son heterogéneos y dependen en gran medida del
contexto organizacional, el liderazgo institucional y el acompafiamiento continuo de los

procesos de mejora.

En paises en desarrollo, Perumal, Rajiviochan y Nundy (2020) destacan que la auditoria
clinica desempefia un papel fundamental en sistemas de salud con limitaciones
presupuestales, ya que contribuye a mejorar la transparencia, el control del gasto y la
adopcion de protocolos estandarizados. Sin embargo, pese al reconocimiento generalizado
de su importancia por parte del personal sanitario, persisten brechas significativas entre el

conocimiento teorico de la auditoria y su aplicacion efectiva en la practica cotidiana.

De manera complementaria, Nundy et al. (2022) plantean que, aunque la auditoria clinica
es obligatoria en muchos paises occidentales, su implementacion en contextos de
economias emergentes se ve limitada por factores como la escasa capacitacion, la
percepcion de amenaza a la autonomia profesional y la falta de integracion de la auditoria
como herramienta de gestion. A pesar de ello, los autores coinciden en que una auditoria

bien estructurada contribuye a reducir riesgos clinicos, financieros y administrativos.

Antecedentes regionales

En el contexto latinoamericano, la gestién de glosas y la auditoria médica han sido
analizadas como instrumentos clave para fortalecer la sostenibilidad de las instituciones de
salud. Solérzano-Ganchozo y Mendoza-Saltos (2024), en un estudio desarrollado en un
hospital de especialidades en Ecuador, evidenciaron que la implementacion de procesos de

auditoria médica estructurados mejora la calidad de los registros clinicos, incrementa la
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productividad institucional y favorece la recuperacion efectiva de los valores facturados,

impactando positivamente la rentabilidad social y financiera de la institucion.

En Peru, Rodriguez-Santos (2025) analizé la relacion entre la gestion administrativa y la
calidad del servicio en un centro de salud publico, encontrando que las deficiencias en los
procesos administrativos, particularmente en las fases de planeacion, organizacion y
control, se asocian con mayores niveles de insatisfaccion de los usuarios y con problemas
financieros institucionales. El estudio resalta la auditoria como un mecanismo de control

estratégico que influye de manera indirecta en la percepcion de la calidad del servicio.

Desde una perspectiva comparativa regional, Armijos y Nufiez (2020) estudiaron la
aplicacion de indicadores de gestion en hospitales publicos de Chile y Ecuador,
concluyendo que la medicidn sistematica del desempefio financiero y administrativo
permite convertir los datos operativos en informacion Util para la toma de decisiones
gerenciales. Los autores destacan que la auditoria y el uso de indicadores facilitan la
identificacion oportuna de desviaciones y contribuyen a mejorar la eficiencia

organizacional.

Antecedentes nacionales

En Colombia, la gestidn de glosas se ha identificado como un problema estructural del
sistema de salud, con efectos directos sobre la liquidez y estabilidad financiera de las IPS.
De la Ossa, Pretel y Martinez (2020) analizaron la gestion de glosas y su impacto financiero
en una IPS del municipio de Puerto Libertador, evidenciando gue las principales causas de
glosas se relacionan con deficiencias en la gestion documental, errores en la facturacion y

desconocimiento de la normatividad vigente, lo que incrementa la cartera de dificil recaudo.
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Franco et al. (2023), en un estudio realizado en el Hospital Regional José David Padilla
Villafafie de Aguachica, Cesar, caracterizaron las glosas y formularon un plan de
mejoramiento orientado a disminuir su recurrencia. Los autores identificaron fallas
recurrentes en la facturacion, ausencia de soportes clinicos, reprocesos administrativos y
debilidades en la auditoria interna como factores determinantes del impacto financiero

negativo en la institucion.

Por su parte, Pinzon et al. (2024) desarrollaron una propuesta de estrategias para reducir las
glosas relacionadas con tarifas en la E.S.E. Hospital Regional de Garcia Rovira,
concluyendo que la incorrecta codificacion de procedimientos, la desactualizacion del
personal frente a los cambios normativos y la ausencia de mecanismos automatizados
incrementan la exposicidn a errores humanos y a objeciones tarifarias por parte de las

entidades responsables del pago.

Finalmente, Dazza Pineda (2026) abordoé el papel del auditor de cuentas médicas en la
gestion del riesgo financiero de las instituciones de salud, destacando que la auditoria no
debe concebirse como un proceso de control aislado, sino como una herramienta estratégica
que articula la dimension financiera, la calidad asistencial y la planeacion institucional. El
estudio posiciona al auditor como un actor clave en la proteccion del flujo de recursos, la

reduccion de glosas recurrentes y el fortalecimiento de la toma de decisiones gerenciales.
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METODOLOGIA

La metodologia constituye el eje estructural de la investigacién, en tanto define el enfoque,
el tipo de estudio y los procedimientos empleados para la obtencion, analisis e
interpretacion de la informacion. En este capitulo se describen de manera sistematica las
decisiones metodoldgicas adoptadas, garantizando el rigor cientifico, la coherencia con los

objetivos planteados y la validez de los resultados obtenidos.

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacion se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo, dado que permitiéo medir,
describir y analizar el comportamiento de las glosas en términos de frecuencia, tipologia y
valor econdmico durante el periodo de estudio. Este enfoque facilitd la caracterizacion
objetiva del fendmeno, asi como la cuantificacion del impacto financiero generado por las
glosas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza, aportando evidencia numérica que sirve de
base para la formulacion de estrategias administrativas orientadas al mejoramiento de los

procesos de auditoria de cuentas médicas.

TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo, ya que se orient6 a caracterizar las glosas presentadas por
evento, identificando sus principales causas, su distribucion por entidad responsable del
pago y su impacto econdémico sobre la institucion. Este tipo de estudio permitio describir de
manera detallada las variables asociadas a la ocurrencia de glosas, sin establecer relaciones

de causalidad, pero ofreciendo un diagndstico integral de la problematica investigada.
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Adicionalmente, la investigacion corresponde a un disefio no experimental, en la medida
en que las variables analizadas no fueron manipuladas, sino observadas tal como se
presentaron en la realidad institucional. Asimismo, se adopt6 un disefio transversal
retrospectivo, dado que el analisis se realiz6 a partir de informacion histérica
correspondiente al periodo 2024-2 y 2025-1, sin intervencion directa sobre los procesos

evaluados.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de estudio estuvo conformado por la totalidad de las facturas glosadas bajo la
modalidad de contratacion por evento, radicadas ante las entidades responsables de pago
durante el periodo comprendido entre el segundo semestre de 2024 y el primer semestre de

2025 en el Hospital Eduardo Arredondo Daza de Valledupar.

La muestra correspondié a un total de 4.183 facturas que presentaron algun tipo de glosa
durante el periodo de andlisis. Estas facturas pertenecen a diferentes entidades responsables
de pago con las cuales el hospital mantiene relaciones contractuales, entre ellas: ADRES,

Dusakawi EPSI, Emssanar S.A.S., Famisanar, Policia Nacional y Salud Total.

La seleccidn de la muestra fue de tipo censal, dado que se incluyeron todas las facturas
glosadas registradas en el periodo de estudio, lo que permitié un analisis exhaustivo y
representativo del comportamiento de las glosas, evitando sesgos derivados de procesos de

muestreo parcial.

Los datos fueron obtenidos del area de auditoria de cuentas médicas y cartera de la

institucion, a partir de bases de datos institucionales consolidadas en herramientas
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ofimaticas, principalmente hojas de calculo en formato Excel. Si bien la institucion cuenta

con sistemas de informacion, durante el periodo analizado gran parte del proceso se realizd

de forma manual, lo cual constituye una limitacion operativa que incide en la calidad y

oportunidad del registro de la informacion.

INDICADORES DE MEDICION

Teniendo en cuenta el impacto financiero de las glosas, sobre el flujo de caja institucional,

se definieron indicadores cuantitativos, para medir de maneja objetiva y comparable

magnitud del fendmeno y el grafo de recuperacion econémica que tuvo la institucion

durante el periodo 2024-2 y 2025-1. Los indicadores adoptados se describen a

continuacion:

Tabla 1

Indicadores de medicién

Indicador Formula Objetivo que
responde
% de Recuperacion de glosas Valor conciliado / Valor | OE2 — Impacto
glosado x 100 financiero
% de Pérdida financiera Valor no recuperado / Valor | OE2 — Impacto
efectiva glosado x 100 financiero
Distribucién por tipologia N° glosas por tipo / Total | OE1 —
glosas x 100 Caracterizacion
Distribucién por entidad N° glosas por ERP / Total | OE1 —
glosas x 100 Caracterizacion

Fuente: Elaboracion propia (2026).

CRITERIOS DE SELECCION

Para la inclusion de las facturas en el estudio se establecieron los siguientes criterios:
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« Facturas correspondientes a la modalidad de contratacion por evento.

« Facturas que presentaran glosas clasificadas por concepto: autorizacidn, facturacion,
tarifa, soporte, pertinencia o glosa mixta.

o Facturas registradas dentro del periodo 2024-2 y 2025-1.

« Informacién suministrada y validada por el area de auditoria interna de facturacion

y cuentas médicas.

Se excluyeron aquellas facturas que no presentaron glosas o cuya informacion se

encontraba incompleta o inconsistente, impidiendo su analisis adecuado.

Instrumentos y técnicas de recoleccion de la informacion

Como principal instrumento de recoleccion se utilizd la revision documental, mediante el
analisis sistematico de reportes institucionales, bases de datos de facturacion y registros de
auditoria de cuentas médicas. Adicionalmente, se emplearon listas de chequeo disefiadas
para la clasificacion de las glosas segun su naturaleza, causa y valor econémico, lo que

permitid organizar la informacidn de manera estructurada y facilitar su analisis estadistico.

CONSIDERACIONES ETICAS

El manejo de la informacion se realizo bajo los principios de confidencialidad, reserva e
integridad, de conformidad con lo establecido en la Ley 594 de 2000 y las disposiciones
vigentes sobre proteccion de datos en el sector salud. La informacion analizada fue
utilizada exclusivamente con fines académicos, garantizando la anonimizacion de los datos

sensibles y evitando cualquier riesgo para la institucion o los usuarios del sistema de salud.
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RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacion responden a los objetivos planteados en la
investigacion y se sustentan en el analisis cuantitativo de las glosas registradas en el
Hospital Eduardo Arredondo Daza durante el periodo 2024-2 y 2025-1. El analisis
estadistico permitio caracterizar el comportamiento de las glosas, identificar su distribucién
por entidad responsable del pago y por tipo de causal, asi como estimar su impacto

financiero sobre la institucion.

Caracterizacion general de las glosas

A partir del andlisis de las 4.183 facturas glosadas, se identifico la distribucion de las
glosas segun la entidad responsable del pago, considerando tanto la frecuencia como el

valor econémico asociado.

Tabla 2

Caracterizacion de glosas por entidad responsable del pago (2024-2 — 2025-1)

Entidad responsable del pago Nugrrct)eslz)sde Porcentaje (%) VEEr P EsEEE ((LO1)
ADRES 2.982 60,29 % $202.179.953
Dusakawi EPSI 422 10,09 % $21.078.970
Emssanar S.A.S. 3 0,07 % $5.752
Famisanar 680 16,26 % $108.051.078
Policia Nacional 18 0,43 % $2.600.826
Salud Total 78 1,86 % $1.440.490

Total general 4,183 100 % $335.357.069

Fuente: Elaboracién propia con base en registros del area de auditoria de cuentas médicas del

HEAD (2026).

Desde una perspectiva estadistica descriptiva, se observa una concentracion significativa

del riesgo financiero en dos entidades: ADRES y Famisanar. ADRES concentra el 60,29
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% del total de glosas, representando méas de $202 millones, lo que la posiciona como la
principal fuente de presion financiera para la institucién. Famisanar ocupa el segundo lugar,

concentrando el 16,26 % de las glosas y un valor superior a $108 millones.

El comportamiento altamente asimétrico de la distribucion evidencia que aproximadamente
el 76 % de las glosas se concentran en solo dos entidades responsables de pago, lo que

refleja una dependencia financiera critica y un riesgo elevado de liquidez institucional.

Figura 1
Distribucion del valor total de glosas por entidad responsable del pago (2024-2 — 2025-1)
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Fuente: Elaboracién propia (2026).

El grafico permite visualizar con claridad la concentracion del riesgo financiero en

ADRES y Famisanar, evidenciando una marcada asimetria frente al resto de aseguradores.
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Esta representacion grafica refuerza la necesidad de priorizar estrategias administrativas

focalizadas en estos pagadores.

Anélisis de las glosas por tipo de causal

Con el fin de identificar las principales debilidades internas del proceso de auditoria de

cuentas médicas, se realizo la clasificacion de las glosas segun su tipologia.

Tabla 3

Distribucién de glosas segln tipo de causal (2024-2 — 2025-1)

Tipo de glosa Numero de glosas Porcentaje (%) Wl g e (SOl
Autorizacion 49 1,17 % $9.408.263
Cobertura 247 5,90 % $19.892.760
Facturacion 232 5,55 % $3.738.156
Mixta 680 16,26 % $108.051.078
Pertinencia 295 7,05 % $18.953.275
Soporte 2.232 53,36 % $146.290.934
Tarifa 448 10,71 % $29.022.603

Total general 4.183 100 % $335.357.069

Fuente: Elaboracion propia (2026).

La representacion grafica evidencia que las glosas por soporte concentran mas de la mitad

del impacto financiero, seguidas por las glosas mixtas. Esta visualizacion refuerza el

andlisis textual y permite identificar con rapidez las principales debilidades prevenibles del

proceso de auditoria de cuentas médicas.
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Figura 2

Conceptos de glosas con su valor en pesos (2024-2 — 2025-1)
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Fuente: Elaboracién propia (2026).

El predominio de las glosas por soporte y mixtas confirma que la mayor parte del impacto
financiero es atribuible a causas internas prevenibles, lo que refuerza la necesidad de

fortalecer los procesos de control previo a la radicacion de las cuentas.

Relacion entre glosas y proceso de conciliacion

Con el objetivo de evaluar la efectividad del proceso de respuesta y conciliacién de glosas,
se analizaron los valores aceptados por la IPS y los valores finalmente reconocidos por las

EPS.
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Tabla 4

Valores conciliados: comparacion entre IPS y EPS (2024-2 — 2025-1)

VElElF EEREEE Valor aceptado
EPS contratadas por la ESE Porcentaje (%) P Porcentaje (%)
por la EPS
HEAD

ADRES $ 0,00 71,29% $ 0,00 0,00%
DUSAKAWI

EPSI $11.059.943,00 10,09%| $10.233.160,00 9,78%
EMSSANAR

S.AS. $5.752,00 0,07% $ 1.050.877,00 1,00%
FAMISANAR $ 16.207.661,00 16,26% | $91.843.417,00 87,74%
POLICIA $ 2.206.300,00 0,43% $ 394.546,00 0,38%
SALUD TOTAL $ 287.758,00 1,86% $1.152.732,00 1,10%
(en blanco) 0,00% 0,00%
Total general $29.767.414,00 100,00% | $104.674.732,00 100,00%

Fuente: Elaboracion propia (2026).

Desde el anélisis comparativo, Famisanar presenta un comportamiento favorable,

evidenciando una recuperacion superior al 80 % del valor inicialmente glosado, lo que

demuestra la capacidad técnica del hospital para sustentar adecuadamente sus cuentas

médicas durante el proceso de conciliacion.

En contraste, ADRES no registra valores conciliados durante el periodo analizado, a pesar

de concentrar el mayor volumen de glosas, lo que constituye un factor critico de riesgo

financiero y compromete seriamente el flujo de caja institucional.
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Grafico 3

Comparacion de valores aceptados: IPS vs EPS (2024-2 — 2025-1)

3.417,00

o
S
—
g 8 &
o S
S g S
S g 3 » S 8
d s s S 8 S o
P o 8 =« e 9 Qg ™~
S 2 S 9 Ry
o o 0 8 N & ~ o
S S G o 3 & o
& & & @ @ » @
| — |
ADRES DUSAKAWI EMSSANAR FAMISANAR POLICIA SALUD
EPSI S.A.S. TOTAL
Suma de VALOR ACEPTADO
POR LA ESE
®m Suma de VALOR ACEPTADO
POR EPS

Fuente: Elaboracién propia (2026).

El grafico permite identificar visualmente el alto nivel de recuperacién de cartera con
Famisanar, en contraste con la ausencia de conciliacién con ADRES, lo que constituye un

riesgo financiero critico para la sostenibilidad institucional.
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El anélisis comparativo entre los valores aceptados por la ESE HEAD vy los valores
aceptados por las EPS durante el proceso de conciliacidn de glosas revela hallazgos de
particular relevancia para la comprensién del impacto financiero sobre el Hospital Eduardo
Arredondo Daza. Desde una perspectiva de gestion financiera hospitalaria, el
comportamiento conciliatorio registrado con Famisanar constituye el hallazgo mas
alentador del andlisis, en tanto refleja una recuperacién de cartera sustancial derivada del
proceso de auditoria de cuentas médicas. La diferencia entre el valor aceptado por la ESE
como glosa procedente — aproximadamente $16.207.661— y el valor que la EPS
reconocio efectivamente como obligacién de pago — cercano a los $91.843.417— indica
que el 83% del valor inicialmente glosado fue revertido a favor del prestador durante el

proceso de conciliacion.

Este resultado demuestra que las objeciones formuladas inicialmente por el asegurador no
lograron sostenerse en su totalidad frente al proceso de respuesta y sustentacion técnica
adelantado por el hospital, lo que se traduce en una retribucion econémica efectiva que
impacta positivamente el flujo de caja institucional. En el marco de la gestion del riesgo
financiero hospitalario, este indicador refleja que la auditoria de cuentas médicas cumplio
parcialmente su funcion protectora del ingreso, aunque simultdneamente advierte sobre la
necesidad de reducir el volumen de glosas iniciales mediante el fortalecimiento preventivo
de los procesos de facturacion, con el propdsito de disminuir la dependencia de la
conciliacién como mecanismo correctivo y consolidar una recuperacion de cartera mas

eficiente y oportuna.
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En contraste, las entidades Dusakawi EPSI y Policia presentan un comportamiento
conciliatorio mas equilibrado, con montos aceptados por ambas partes entre $10.233.160 y
394.546 registrando diferencias minimas entre si, lo que sugiere que la relacion contractual
con estos aseguradores cuenta con mejores condiciones de claridad tarifaria y documental.
Las entidades Emssanar S.A.S. y Salud Total muestran diferencias leves, aunque con una
tendencia en la que la EPS acepta valores ligeramente superiores a los reconocidos por la

ESE.

El caso de la ADRES resulta particularmente preocupante desde una perspectiva de gestion
administrativa: a pesar de ser la entidad con el mayor volumen de glosas registrado en el
periodo — aproximadamente $200.000.000 segun el analisis previo — no registra ningln
valor aceptado ni por la ESE ni por la EPS durante el periodo analizado, lo que indica que
la totalidad de las glosas generadas por esta entidad permanece sin resolucién, en un estado
de controversia activa que compromete gravemente el flujo de recursos institucionales y la

sostenibilidad financiera del hospital.

Analisis integrado del impacto financiero y administrativo de las glosas

Los hallazgos obtenidos evidencian que la ocurrencia de glosas no responde Gnicamente a
factores normativos o contractuales externos, sino que esta estrechamente relacionada con
debilidades internas en los procesos administrativos y asistenciales del hospital. La
concentracion del valor glosado en un nimero reducido de entidades responsables del pago

pone de manifiesto un riesgo financiero significativo, al generar dependencia de pocos
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pagadores y aumentar la vulnerabilidad institucional frente a retrasos prolongados en la

conciliacién de cuentas.

Desde el punto de vista administrativo, el predominio de glosas por soporte y mixtas

sugiere fallas estructurales en la gestion documental y en la articulacion entre el personal

asistencial y administrativo. Estas deficiencias generan no solo pérdidas economicas

directas, sino también sobrecarga operativa, aumento de reprocesos y desgaste del talento

humano involucrado en la gestion de cuentas médicas.

A nivel financiero, la ausencia de conciliacion efectiva con entidades como ADRES

representa un impacto critico sobre el flujo de caja del hospital, obligando a la institucion a

asumir costos financieros adicionales y limitando su capacidad de inversion en

infraestructura, tecnologia y fortalecimiento del talento humano. En contraste, los

resultados positivos obtenidos en la conciliacion con Famisanar evidencian que una

adecuada sustentacion técnica de las cuentas médicas puede revertir glosas inicialmente

formuladas, siempre que exista claridad documental y cumplimiento normativo.

Tabla s

Indicadores de medicién

efectiva

glosado x 100

Indicador Formula Resultado
% de Recuperacion de glosas Valor conciliado / Valor 31,21%
glosado x 100
% de Pérdida financiera Valor no recuperado / Valor 8,87%

Fuente: Elaboracién propia (2026).
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Con base en lo anterior, se evidencia que de cada $100 pesos glosados por las entidades
responsables del pago al Hospital Eduardo Arredondo Daza, solo $31,21 pesos fueron
conciliados o reconocidos a favor de la institucion. En términos précticos, aplicado al valor
glosado del periodo ($335.357.069 Pesos), el hospital logré recuperar aproximadamente
$104.667.870 COP a través de los procesos de conciliacion y respuesta a glosas es decir un

31,21% de recuperacioén de cartera.

Este porcentaje representa la proporcién del valor glosado que no fue recuperada ni
conciliada, constituyéndose en una pérdida financiera real y definitiva para la institucion.
Sobre el valor total glosado, esto equivale aproximadamente a $29.746.282 COP que el
HEAD no pudo recuperar durante el periodo analizado. En sintesis se obtuvo un 8,87% de

perdida financiera efectiva.

Este analisis integrado permite concluir que la gestion de las glosas constituye un proceso
transversal que incide directamente sobre la eficiencia operativa, la estabilidad financiera y
la gobernanza institucional, lo que refuerza la necesidad de estrategias administrativas

orientadas a la prevencién méas que a la correccion.
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Tabla 6

Estrategias de accién y mejoramiento de los procesos de auditoria de cuentas médicas

2102 - 2103 -
2108 - 2110

3001

Estandarizar el proceso
de diligenciamiento y

validacion de
formularios de
reclamacion

Fortalecer el protocolo
de verificacion de
condicién de victima en
accidente de transito

Disefiar y socializar

protocolo
institucional de
diligenciamiento del
formulario de
reclamacion,

incluyendo requisitos
de consistencia entre
formulario, soportes y
medio magnético
(FURIPS 2)

Establecer lista de
chequeo obligatoria
para la acreditacion
de condicion de
victima en accidentes
de transito, articulada
con el proceso de
admision y urgencias

FASE: PLANEAR

Porcentaje de
protocolos disefiados y
socializados.

Porcentaje de lista de
chequeo disefiada e
implementada

(Protocolos
disefiados
socializados /
Total protocolos
requeridos) x 100

(items de lista de
chequeo

implementados /
Total items
requeridos) x 100

Coordinador

de Auditoria

Coordinador
Admisiones
Coordinador
Urgencias

de

y Facturacion y Area

de

y
de

Las glosas 2102, 2103,
2108 y 2110 evidencian
fallas sistematicas en el

diligenciamiento de
formularios y consistencia
con soportes. La

estandarizacion del proceso
reduce la probabilidad de
error humano y garantiza
coherencia documental.

La glosa 3001 se origina por
ausencia de documentos
gue acrediten la condicién
de victima de accidente de
trénsito. Un protocolo de
verificacion ~ desde el
ingreso del paciente elimina
esta causal de forma
preventiva.
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3101 - 3102 -
3105 - 3106 -
3107 - 3108 -
3109 - 3110 -
3112

3115

3202 - 3205 -
3206 - 3207 -
3209 - 3210

Fortalecer la gestion
documental clinica
como soporte de la
facturacion

Documentar y actualizar
el tarifario oficial de
traslados
interinstitucionales

Fortalecer la pertinencia
médica y su
documentacion en los
registros clinicos

Disefiar formatos
estandarizados de
soportes clinicos
(estancia,  consulta,
derechos de sala,
material,

medicamentos,
ayudas diagnosticas)
e implementar lista de
verificacion
documental previa a
la radicacion de
cuentas

Gestionar ante las
entidades

responsables de pago
la formalizacion del
tarifario de traslados

interinstitucionales

vigente y
parametrizarlo en el
sistema de

facturacion

Disefiar protocolo de

justificacién  clinica
para consultas,
derechos de sala,
material,

medicamentos,
ayudas diagnosticas y
procedimientos,
articulado con el

Porcentaje de formatos
estandarizados
disefiados

Porcentaje de tarifario
de traslados actualizado
en sistema

Porcentaje de
protocolos de
justificacion clinica
disefiados

(Formatos
disefiados / Total
formatos
requeridos  por

tipo de servicio)
x 100

(Tarifas de
traslado
actualizadas en
sistema / Total
tarifas pactadas)
x 100

(Protocolos
disefiados / Total
servicios que
requieren
justificacion)  x
100

Area de Auditoria
Médica y
Coordinacion
Clinica

Coordinador de
Facturacion y
Subgerencia
Administrativa

Director Médico y
Area de Auditoria
Médica

Las glosas de la serie 3100
representan la mayor carga
financiera institucional. La
ausencia o inconsistencia de
soportes es  prevenible
mediante la estandarizacion
documental y la
verificacion sistematica
antes de la radicacion.

La glosa 3115 se genera

porque la institucion no
aporta el documento de
tarifas oficiales de

traslados. La formalizacién
y parametrizacion de este
tarifario elimina esta causal
de raiz.

Las glosas por pertinencia
(serie 3200) reflejan que el
personal clinico no
documenta adecuadamente
la justificacion médica de
los servicios prestados. La
estandarizacion de criterios
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3302

4301 - 4302 -
4305 - 4308 -
4309

4401 - 4404 -
4509

Verificar 'y mantener
actualizada la
habilitacién de servicios
ante el REPS

Actualizar y
parametrizar el tarifario
contractual en el sistema
de facturacion

Estandarizar el proceso
de presentacién y
codificacion de facturas
de venta en salud

proceso de historia
clinica

Realizar auditoria de

los servicios
habilitados en el
REPS versus los
Servicios que se estan
facturando, e
implementar alerta en
el sistema de
facturacion que
impida facturar
servicios sin

habilitacion vigente

Revisar y actualizar
mensualmente las
tarifas pactadas con

cada entidad
responsable de pago
en el software de
facturacién,

disefiando alertas
automaticas ante
diferencias entre
valor facturado vy

valor contractual

Disefiar protocolo de

verificacion de
factura antes de
radicacion,
incluyendo

Porcentaje de servicios
facturados con
habilitacion verificada

Porcentaje de tarifario
actualizado en sistema

Porcentaje de facturas
verificadas antes de
radicacion

(Servicios
facturados
habilitacion
verificada / Total
servicios
facturados) x 100

con

(Tarifas
actualizadas en
sistema / Total
tarifas
contractuales
vigentes) x 100

(Facturas con
verificacion
previa a

radicacion / Total

Subgerencia
Administrativa y
Area de Calidad

Coordinador de
Facturacion y Area
de Sistemas

Coordinador de
Facturacion y Area
de Auditoria

de pertinencia reduce esta
causal.

La glosa 3302 genera no
solo pérdida econémica
sino riesgo sancionatorio
ante la Supersalud.
Mantener la coherencia
entre servicios habilitados y
servicios facturados es una
obligacion normativa de
cumplimiento inmediato.

Las glosas de la serie 4300
indican que la institucidn
cobra valores superiores a
los pactados
contractualmente. La
parametrizacion  correcta
del sistema elimina esta
fuente de error humano en
la facturacion.

Las glosas 4401, 4404 y
4509 son prevenibles con
una revision sistemética
previa a la radicacion.
Implementar una lista de
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Cadigo(s) de
Glosa

2102 - 2103 -
2108 - 2110

Estrategia

Capacitar al personal en
el diligenciamiento
correcto de formularios
de reclamacion

verificacion de
discriminacion de

items con cddigo
SOAT, anexo de
factura  fisica y
revision de cobros
duplicados
(procedimientos
incluidos en otros
servicios)

Ejecutar programa de

capacitacién al
personal de
facturacion y

admisiones en el
diligenciamiento

correcto del
formulario de
reclamacion,

consistencia con

soportes y registro en

medio magnético
seglin normativa
vigente

FASE: HACER

Nombre Indicador

Porcentaje de personal

capacitado en
formularios de
reclamacion

facturas

radicadas) x 100

Célculo
Indicador

(Personal

capacitado/ Total

personal
facturacion
admisiones)
100

de
y

X

Responsable

Coordinador
Facturacion
Direccion
Cientifica

de
y

chequeo de verificacion de
factura elimina la
presentacion de facturas
incompletas o con cobros
duplicados.

Justificacion

La implementacion de la
capacitacion es el
mecanismo de ejecucion
gue convierte el protocolo
disefiado en la fase Planear
en una practica operativa
real y sostenible dentro del
equipo de trabajo.

50



3001
3101 - 3102 -
3105 - 3106 -
3107 - 3108 -
3109 - 3110 -
3112
3115

Implementar la
verificacion de
acreditaciéon de victima
de accidente de transito
en el proceso de
admision

Implementar el proceso
de verificacion
documental previa a la
radicacion de cuentas

Implementar el tarifario
de traslados en el
sistema de facturacion

Aplicar la lista de
chequeo de
acreditacion de
condicién de victima
desde el momento del
ingreso del paciente,
con verificacion
cruzada entre
admisiones, urgencias
y el éarea de
facturacion

Aplicar  lista de
verificacion

documental en cada
cuenta médica antes
de su radicacion,
garantizando la
presencia y
consistencia de todos
los soportes
requeridos segun el

tipo de servicio
prestado
Parametrizar el

tarifario oficial de
traslados

interinstitucionales en
el software de
facturacion y
capacitar al personal
en su correcta
aplicacion al

Porcentaje de pacientes
con acreditacion

verificada al ingreso

Porcentaje de cuentas
con verificacion

documental completa

Porcentaje de traslados
tarifa

facturados con
correcta parametrizada

(Pacientes  con
acreditacion
verificada / Total
pacientes por
accidente de
transito
atendidos) x 100

(Cuentas con
verificacion
documental
completa / Total
cuentas
radicadas) x 100

(Traslados

facturados  con
tarifa correcta /
Total traslados
facturados) x 100

Coordinador
Admisiones

de

Area de Auditoria

Médica

Area de Sistemas y

Coordinador
Facturacion

de

La implementacion del
protocolo en el punto de
ingreso garantiza que la
acreditacion de la condicién
de victima quede registrada
desde el inicio, eliminando
la causal de glosa 3001 de
manera preventiva.

La aplicacion sistematica de
la verificacion documental
previa a la radicacion es el
mecanismo de control que
impide  que  soportes
ausentes o inconsistentes
lleguen a convertirse en
glosas.

La parametrizacion del
tarifario en el sistema
garantiza que el personal de

facturacion aplique las
tarifas correctas
automaticamente, sin

depender del conocimiento
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3202 - 3205 -
3206 - 3207 -
3209 - 3210
3302

Ejecutar capacitacion en
pertinencia médica y
documentacién clinica
orientada a la
facturacion

Implementar alerta en
sistema de facturacién
para  servicios  sin
habilitacién

momento de facturar
Servicios de
transporte

Desarrollar jornadas
de capacitacion al
personal médico y de
enfermeria sobre la
importancia de la
justificacion  clinica
en la historia clinica
como soporte de la

facturacion, con
énfasis en los
servicios mas
frecuentemente
glosados

Configurar en el
software de
facturacion una alerta
automatica que
impida la generacion
de facturas  por
servicios que no
cuenten con
habilitacién vigente
registrada en el
REPS, y gestionar la
actualizacién de
habilitaciones
pendientes

Porcentaje de personal
asistencial  capacitado
en pertinencia médica

Porcentaje de alertas
configuradas en sistema
para  servicios  sin
habilitacién

(Personal
asistencial
capacitado/ Total
personal
asistencial) x 100

(Servicios
alerta
configurada /
Total  servicios
parametrizados
en sistema) x 100

con

Director Médico y
Area de Auditoria

Area de Sistemas y
Subgerencia
Administrativa

individual de cada

operador.

El personal clinico es el
responsable de documentar
la justificacion de los
servicios. Su capacitacion
genera conciencia sobre el
impacto financiero de una
documentacion clinica
incompleta.

La alerta automatica en el
sistema es la barrera de
control que previene la
facturacion de servicios no
habilitados, eliminando la
causal de glosa 3302 y
reduciendo el riesgo
sancionatorio institucional.
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4301 - 4302 - Ejecutar actualizacion
4305 - 4308 - periodica del tarifario
4309 contractual en el sistema
4401 - 4404 - Aplicar lista de chequeo
4509 de verificacion de

factura previa a la
radicacion

Cadigo(s) de

Glosa Estrategia

Implementar  rutina
mensual de
actualizacion del
tarifario  contractual
en el software de
facturacién con

activacion de alertas
ante inconsistencias
tarifarias,
documentando cada
actualizacién en un
registro de control

Implementar la lista
de  chequeo de
verificacion de
factura como paso
obligatorio antes de la
radicacion,

validando: anexo de

factura fisica,
discriminacion de
items con cddigo

SOAT vy ausencia de
cobros duplicados por
procedimientos
incluidos en
servicios

otros

Accién

Coordinador
Facturacion

Porcentaje de
actualizacion  mensual
del tarifario ejecutada

(Actualizaciones
tarifarias
realizadas /
Actualizaciones
tarifarias
programadas) x
100

Coordinador
Facturacion

Porcentaje de facturas
verificadas con lista de
chequeo

(Facturas con
lista de chequeo
completada /
Total  facturas
radicadas) x 100

FASE: VERIFICAR

Calculo

Indicador Responsable

Nombre Indicador

de

de

La actualizacion mensual
garantiza que las tarifas en
el sistema reflejen en todo
momento  los  valores
contractualmente pactados
con cada entidad
responsable  de  pago,
evitando cobros con mayor
valor al acordado.

La aplicacion de la lista de
chequeo es el mecanismo
operativo que garantiza que
ninguna factura sea
radicada con las
deficiencias que originan
las glosas 4401, 4404 y
45009.

Justificacion
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2102 - 2103 - Monitorear la reduccion

2108 - 2110 de glosas por
formularios de
reclamacion

3001 - 3101 - Evaluar la adherencia al
3102 - 3105 - protocolo de
3106 - 3107 - verificacion documental
3108 - 3109 -

3110 - 3112

3202 - 3205 - Evaluar la reduccion de
3206 - 3207 - glosas por pertinencia
3209 - 3210 médica

Realizar analisis
mensual del
comportamiento  de
las glosas 2102, 2103,

2108 y 2110,
comparando el
nimero y valor de
glosas antes vy
después de la
implementacion de la
estrategia de
estandarizacion

Aplicar auditoria

mensual de una
muestra aleatoria de
cuentas radicadas,
evaluando el
cumplimiento de la
lista de verificacion
documental 'y el
impacto en la
reduccion de glosas
por soporte

Consolidar
mensualmente el
valor y ndmero de
glosas por
pertinencia,
comparando el

comportamiento
antes y después de la
capacitacién al

Porcentaje de reduccion

de glosas por
formularios
Porcentaje de
adherencia al protocolo
de verificacion
documental

Porcentaje de reduccion

de glosas
pertinencia

por

(Glosas por
formularios mes
(n-1) - Glosas

mes (n)) / Glosas
mes (n-1) x 100

(Cuentas con
verificacion
documental
completa
auditadas / Total
cuentas auditadas
en muestra) x
100

(Glosas por
pertinencia
trimestre (n-1) -
Glosas trimestre
(n) [/ Glosas
trimestre (n-1) x
100

Area de Auditoria

y Facturacion

Area de Auditoria

Médica

Director Médico y

Area de Auditoria

El monitoreo  periddico
permite evaluar la
efectividad de las
estrategias implementadas
en la fase Hacer y detectar
oportunamente si persisten
fallas en el diligenciamiento
de formularios.

La auditoria mensual de la
muestra permite verificar
que el protocolo de
verificacion documental se
esta aplicando
correctamente y que esta
generando el impacto
esperado en la reduccion de
glosas por soporte.

Evaluar el impacto de la
capacitaciéon en pertinencia
médica permite identificar
si el personal clinico ha
incorporado los criterios de
documentacién requeridos
y si se necesitan refuerzos
adicionales.
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3302 - 4301 -
4302 - 4305 -
4308 - 4309 -
4401 - 4404 -
4509

3115

Verificar el impacto
financiero  de las
estrategias
implementadas

Verificar la correcta
aplicacion del tarifario
de traslados

personal asistencial, e
identificando los
servicios con mayor
recurrencia

Presentar informe
trimestral a Gerencia
y Subgerencia con el
analisis del valor total
de glosas,
desagregado por tipo
y entidad responsable
de pago, evaluando el
impacto econémico
de las estrategias
implementadas sobre
el flujo de caja
institucional

Realizar revision
mensual de las
facturas de traslados
interinstitucionales
radicadas, verificando
que el tarifario

parametrizado en el
sistema coincide con
el tarifario pactado
contractualmente y
que las glosas 3115
han disminuido

FASE: ACTUAR

Porcentaje de reduccion
del valor total de glosas

Porcentaje de facturas
de traslado sin glosa
3115

(Valor glosas
trimestre (n-1) -

Valor glosas
trimestre (n)) /
Valor glosas

trimestre (n-1) x
100

(Facturas de
traslado sin glosa
3115 / Total
facturas de
traslado

radicadas) x 100

Area de Auditoria
y Area Financiera

Coordinador
Facturacion

de

El informe trimestral a
Gerencia  garantiza la
visibilidad del impacto
financiero de las estrategias
y permite la toma de
decisiones gerenciales
oportunas para ajustar o
reforzar  las  acciones
implementadas.

La verificacion periodica de
las facturas de traslado
garantiza que la
parametrizacion del
tarifario en el sistema es
efectiva y que la glosa 3115
ha sido eliminada como
causal recurrente.
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Cadigo(s) de

Glosa

Todos los
codigos

2102 - 2103 -
2108 - 2110 -
3112 - 4401 -
4404

Estrategia

Retroalimentar al
personal sobre errores
recurrentes de

facturacién

Actualizar protocolos y
listas de chequeo segln

hallazgos identificados

Accioén

Realizar  reuniones
mensuales de
retroalimentacion con
el equipo de
facturacién,
admisiones y personal
asistencial,
comunicando los
resultados de los
informes de glosas,
identificando los
errores recurrentes y
definiendo acciones
correctivas
especificas por
personay area

Revisar y actualizar
semestralmente  los

protocolos de
diligenciamiento de
formularios 'y las
listas de chequeo de
verificacion

documental,

incorporando los

nuevos causales de
glosa identificados en
el proceso de
monitoreo y  los

Nombre Indicador

Porcentaje de personal

que recibe
retroalimentacion
mensual

Porcentaje de

protocolos actualizados
semestralmente

Célculo

Indicador Responsable

Coordinadores de
area

(Personal
recibe

retroalimentacion
| Total personal
involucrado en el

que

proceso de
facturacion)  x
100

Coordinador de
Facturacion y Area
de Calidad

(Protocolos
actualizados  /
Total protocolos
implementados)
x 100

Justificacion

La retroalimentacion
directa al personal es el
mecanismo que cierra el
ciclo PHVA, convirtiendo
los hallazgos de la fase
Verificar en  acciones
correctivas concretas que
mejoran continuamente el
proceso de auditoria de
cuentas médicas.

La actualizacién periodica
de los protocolos garantiza
que las herramientas de
control se  mantengan
pertinentes frente a los
cambios normativos y a los
nuevos patrones de error
identificados en el proceso
de monitoreo.
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3202 - 3205 -
3206 - 3207 -
3209 - 3210 -
3302

4301 - 4302 -
4305 - 4308 -
4309 - 4509

Reforzar la capacitacion
en d&reas con mayor
recurrencia de glosas

Ajustar el sistema de
facturacién con base en
los hallazgos de la
verificacion

cambios normativos
vigentes

Disefiar e
implementar plan de
reinduccion

focalizado para el
personal de las areas
que presenten mayor
recurrencia en glosas

por pertinencia
médica y habilitacion
de servicios, con
evaluacién de
conocimientos
posterior a la
capacitacion
Implementar los
ajustes técnicos
identificados en el
sistema de

facturacion a partir de
los resultados de la

auditoria  mensual,
incluyendo
actualizacion de

alertas, correccion de
tarifas
desactualizadas y
eliminacion de cobros
duplicados

Porcentaje de personal
reincidente capacitado
en reinduccion
focalizada

Porcentaje de ajustes
técnicos implementados
en el sistema

(Personal
reincidente
recibe
reinduccion /
Total  personal
con errores
recurrentes)  x
100

Director Médico y
Area de Gestion
Humana

que

Area de Sistemas y
Coordinador de
Facturacion

(Ajustes
implementados
en sistema / Total
ajustes
identificados en
auditoria) x 100

La reinduccion focalizada
en las areas con mayor
recurrencia de  glosas
garantiza que el ciclo de
mejora continua impacte
directamente  sobre las
causas raiz identificadas en
la fase de Verificar.

Los ajustes técnicos al
sistema de facturacion son
la accién correctiva que

cierra las brechas
identificadas en la
verificacion, garantizando

que los errores detectados
no se repitan en el siguiente
ciclo de facturacion.

57



parametrizados
incorrectamente

Todos los Presentar plan de mejora  Elaborar y presentar Porcentaje de
cddigos gerencial con baseenlos semestralmente ante cumplimiento del plan
resultados del ciclo la  Gerencia un de mejoramiento
PHVA informe consolidado  semestral
del ciclo PHVA
ejecutado, con
analisis de impacto
financiero, logros
alcanzados, brechas
persistentes y
propuesta de nuevas
acciones de
mejoramiento para el
siguiente semestre

Notas: Para la anterior tabla se usaron las siguientes convecciones:

e PLANEAR (azul): 9 estrategias de disefio y planeacion.

o HACER (verde): 8 estrategias de implementacion.

e VERIFICAR (amarillo): 5 estrategias de monitoreo y evaluacion.
e ACTUAR (naranja): 4 estrategias de mejora continua.

(Acciones  del
plan ejecutadas /
Total  acciones
planificadas en el
semestre) x 100

Gerencia
Subgerencia
Administrativa

y

El informe semestral a
Gerencia  garantiza la
sostenibilidad del ciclo de
mejora continua,
convirtiendo el plan de
mejoramiento  en  una
herramienta de gestion
estratégica que impacta
positivamente la
sostenibilidad  financiera
del HEDAD.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion permitio evidenciar que las glosas contintian siendo uno de los
principales factores que afectan la sostenibilidad financiera de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, no solo por su volumen, sino por la forma en que se concentran y se
gestionan dentro del sistema. En el caso del Hospital Eduardo Arredondo Daza, el analisis
estadistico demostr6 una elevada concentracion del valor glosado en un niamero reducido
de entidades responsables del pago, particularmente ADRES y Famisanar, lo que
incrementa significativamente el riesgo financiero institucional y la dependencia del flujo

de recursos provenientes de estos pagadores.

Los resultados también pusieron de manifiesto que las glosas por soporte constituyen la
principal debilidad estructural del proceso de facturacion y auditoria de cuentas médicas, al
representar mas de la mitad del nimero total de glosas y una proporcion significativa del
valor econdmico objetado. Este hallazgo evidencia deficiencias internas relacionadas con la
gestion documental, la calidad de los registros clinicos y la estandarizacion de los procesos
administrativos, aspectos que son prevenibles mediante acciones correctivas y de mejora

continua.

Asimismo, la presencia relevante de glosas mixtas permitio identificar que las fallas en el
proceso de facturacion no se presentan de manera aislada, sino que corresponden a
problemas interrelacionados a lo largo de todo el ciclo de facturacion, desde la etapa

asistencial hasta la radicacion de las cuentas médicas. Esta situacion confirma la necesidad
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de abordar la problematica desde un enfoque integral, que articule los procesos

asistenciales, administrativos y financieros bajo una vision gerencial.

En relacién con el proceso de conciliacion, se evidenciaron comportamientos diferenciados
entre las entidades responsables del pago. Mientras que, con algunas EPS, como Famisanar,
se logré una recuperacion significativa del valor inicialmente glosado, demostrando la
capacidad técnica de la institucion para sustentar adecuadamente sus cuentas médicas, con
otras entidades como ADRES persistieron dificultades criticas, reflejadas en la ausencia de
valores conciliados durante el periodo analizado. Esta situacién impacta de forma directa el

flujo de caja institucional y limita la capacidad operativa del hospital.

La formulacion de estrategias administrativas basadas en el ciclo PHVA permitio establecer
un conjunto de acciones preventivas, correctivas y de seguimiento orientadas a intervenir
las principales causas de glosa identificadas. La estandarizacion de procesos, la
capacitacion del talento humano, la implementacion de auditoria interna concurrente y el
fortalecimiento del control gerencial se configuran como herramientas clave para reducir la

recurrencia de glosas y mejorar la eficiencia del proceso de auditoria de cuentas medicas.

En conclusion, la auditoria de cuentas médicas debe consolidarse como un componente
estratégico de la gestion hospitalaria, trascendiendo su enfoque tradicional de control
correctivo para convertirse en un mecanismo preventivo y de apoyo a la toma de decisiones
gerenciales. La implementacidn sostenida de las estrategias propuestas contribuira a la
reduccidn progresiva de glosas, al mejoramiento del flujo de recursos financieros y al

fortalecimiento de la sostenibilidad institucional del Hospital Eduardo Arredondo Daza,
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garantizando condiciones favorables para la prestacion de servicios de salud con calidad,

oportunidad y eficiencia.

Desde una perspectiva gerencial, los resultados de esta investigacion confirman que la
auditoria de cuentas médicas debe asumirse como una funcion estratégica dentro de la
gestion hospitalaria y no Unicamente como un procedimiento técnico de verificacion. La
integracion de la auditoria al proceso de toma de decisiones permite anticipar riesgos
financieros, optimizar el ciclo de facturacion y fortalecer la sostenibilidad institucional en

el mediano y largo plazo.

La adopcion de estrategias administrativas basadas en el ciclo PHVA demuestra que es
posible intervenir de manera sistematica las causas raiz de las glosas, promoviendo una
cultura organizacional orientada a la calidad, la responsabilidad financiera y la mejora
continua. En este sentido, la capacitacion del talento humano, la estandarizacion de
procesos y la implementacion de auditoria interna concurrente se configuran como pilares

fundamentales para reducir la recurrencia de glosas y mejorar la eficiencia administrativa.

Finalmente, los resultados de este estudio aportan un modelo de gestion aplicable a otras
instituciones prestadoras de servicios de salud con problematicas similares, evidenciando
que la correcta articulacion entre auditoria médica, administrativa y financiera favorece no
solo la recuperacidn de recursos, sino también el fortalecimiento de la gobernanza
institucional y la garantia de una atencién en salud con criterios de calidad, oportunidad,

pertinencia y eficacia.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los hallazgos derivados del analisis cuantitativo de las glosas

registradas en el Hospital Eduardo Arredondo Daza durante el periodo 2024-2 y 2025-1 no

solo se permitié una vision global y/o diagnostica del fendmeno, sino la fundamentacion de

una base empirica sélida para la transformacion estructural de los procesos de auditoria de

cuentas médicas. Estas recomendaciones apunta a la alta gerencia, responsable de la

conduccion estratégica y la toma de decisiones institucionales, y el personal operativo, cuya

actuacion cotidiana determina en gran medida la calidad de la informacién clinica y

administrativa que sustenta el proceso de facturacion.

En primer lugar, se recomienda que la Gerencia del Hospital Eduardo Arredondo Daza:

Eleve formalmente la auditoria de cuentas médicas al rango de proceso estratégico
institucional, incorporandola en el mapa de procesos bajo la categoria de procesos
de apoyo critico. Con esta asignacion de una estructura funcional especifica, con
recursos humanos, tecnoldgicos y financieros suficientes para garantizar su
operacion continua, mas alla de los ciclos de facturacién y radicacion.

Concebir la auditoria como un proceso permanente de gestion del riesgo financiero,
articulado con las dimensiones asistencial y directiva de la institucion, representa un
cambio paradigmatico necesario para alcanzar niveles sostenibles de recuperacion
de cartera.

Conformacion de un Comité Institucional de Glosas y Facturacién, presidido por la
Subgerencia Administrativa (o quien haga sus veces) e integrado por los
coordinadores de facturacion, auditoria médica, cartera y el Director Cientifico. Este
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comite, con periodicidad mensual de sesion, deberia tener como mandato
institucional el analisis sistematico del comportamiento de las glosas, la revision de
los indicadores de recuperacion de cartera y la validacion de los planes de
mejoramiento derivados del ciclo PHVA. La institucionalizacion de este espacio
garantiza visibilidad gerencial permanente sobre el impacto financiero de las glosas
y permite la toma de decisiones oportunas y diferenciadas por entidad responsable

del pago.

Finalmente, las presentes recomendaciones, formuladas desde el campo de la Gerencia en
Salud y sustentadas en la evidencia empirica obtenida durante el periodo analizado, tienen
como propdsito contribuir a la transformacion de los procesos administrativos del Hospital
Eduardo Arredondo Daza, en aras de garantizar condiciones institucionales favorables para
la prestacion de servicios de salud con calidad, oportunidad, pertinencia y sostenibilidad

financiera, con el rigor que se enmarcar en la normativa vigente.
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