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Resumen

Este trabajo de grado presenta un plan de intervencion orientado a mejorar el proceso
de gestion de glosas en el Hospital Pablo Tobdn Uribe, a partir de una probleméatica que afecta
tanto la sostenibilidad financiera como la eficiencia operativa de la institucion. Las principales
causas identificadas estan relacionadas con fallas en la documentacién de soportes y

debilidades en la gestion de autorizaciones.

La propuesta metodoldgica integra herramientas de mejora continua como Lean Six
Sigma, el modelo EFQM y el modelo de gestién de cambio de Kotter, lo que permite abordar de
manera integral tanto los aspectos técnicos del proceso como la transformacion organizacional
requerida. El trabajo se estructuro en tres ejes: diagnéstico del proceso actual, formulacion de

mejoras con puntos de control estratégicos y disefio de un plan de capacitacion transversal.

Entre las acciones propuestas se incluyen mecanismos de verificacion en admision,
alertas automatizadas durante la atencion, auditorias previas a la facturacion y un sistema de
evaluacién con indicadores de seguimiento. La capacitacion del personal se disefio con un

enfoque practico y adaptado a las necesidades identificadas.

Con esta intervencion se busca reducir el volumen de glosas prevenibles, optimizar los
tiempos de respuesta y garantizar una gestion mas eficiente, en linea con los estandares de
calidad institucional. El enfoque integral propuesto fortalece la cultura organizacional y

contribuye a la mejora continua del sistema de salud hospitalario.



Problematica abordada

El Hospital Pablo Tobdn Uribe enfrenta actualmente una problematica significativa en su
proceso de gestion de analisis y respuesta a glosas. Durante el primer semestre del 2024, se
han identificado glosas y devoluciones por parte de las aseguradoras en 64,392 facturas, que
representan aproximadamente $39,000 millones, segun el informe interno de glosa pendiente
de la institucién (Hospital Pablo Tobon Uribe, 2024). Las principales causas de estas glosas

son prevenibles desde la operacion interna de Hospital e incluyen:

Ausencia de documentacion de soportes

Esta problematica se manifiesta en historias clinicas incompletas, falta de registros
clinicos, ausencia de resultados de laboratorio y carencias de evidencias que respalden los
procedimientos realizados. También incluye casos donde hay omisién de firmas requeridas y

documentos de identificacion faltantes.

Deficiencias en la gestion de autorizaciones

Se observan situaciones donde los servicios son prestados sin obtener previamente las
autorizaciones necesarias. También ocurren casos donde los procedimientos ejecutados
exceden el alcance de lo autorizado por la entidad aseguradora, o se utilizan autorizaciones

gue han caducado o corresponden a otros pacientes.
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Errores en la facturacion

Esta categoria comprende la codificacion incorrecta de procedimientos médicos,
problemas en la digitacién de valores, cobro por servicios no cubiertos por los planes de
beneficios, duplicidad en la facturacién de servicios y discrepancias entre los servicios

prestados y facturados.

Otros responsables

Se presentan casos donde existe confusion respecto a la entidad responsable del pago,
particularmente en situaciones como accidentes de transito, accidentes laborales o cuando hay
multiples aseguradoras involucradas. También incluye situaciones con pacientes que tienen

coberturas compartidas entre diferentes entidades.

Inconsistencias en las tarifas aplicadas

Se identifican casos donde se utilizan tablas tarifarias desactualizadas, existen

interpretaciones erréneas de los manuales tarifarios vigentes, o se presentan diferencias entre

las tarifas contractualmente pactadas y las que finalmente son aplicadas en la facturacién de

servicios.

Esta situacion genera mdltiples consecuencias en diferentes sectores:
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Financiero

La reduccién del flujo de caja representa una de las consecuencias mas criticas, la
retencién prolongada de recursos econémicos en procesos de revision y correccidn genera una
presion considerable sobre la liquidez institucional, este estancamiento financiero puede
extenderse por periodos significativos, obligando a la administracion a desarrollar estrategias
alternativas que garanticen la continuidad operativa y el cumplimiento de los compromisos

financieros.

Se evidencia un incremento en costos operativos que se materializan de manera directa
en los recursos humanos y técnicos destinados a la revision, correccién y respuesta de glosas,
cada documento glosado requiere un tiempo considerable de andlisis, lo que implica dedicar
personal especializado a tareas de recuperacion de cartera, este escenario se traduce en una

inversion adicional no presupuestada que puede afectar la rentabilidad de la institucion.

Los problemas de glosas generan una mayor necesidad de financiamiento externo,
creando una espiral financiera critica para el Hospital, al verse limitado el flujo de ingresos y
aumentados los costos operativos, la institucion se ve obligada a recurrir a lineas de crédito o
financiamiento bancario para mantener su operacion. Esta situacién implica no solo asumir
costos financieros adicionales, sino también comprometer la salud financiera de la instituciéon a
mediano y largo plazo. Adicional se genera un efecto domino que afecta la cadena de pagos
del hospital, provocando demoras en el pago a proveedores directos, potencial interrupcion de
suministros, riesgo de deterioro en las relaciones comerciales y posible impacto en la calidad

de los servicios médicos.
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Operativo

La sobrecarga laboral por reprocesos se convierte en un circulo vicioso que afecta
directamente la productividad institucional, los equipos administrativos y asistenciales deben
destinar un tiempo significativo para corregir errores, lo que resta capacidad para realizar las

actividades habituales.

Los retrasos en la radicacion de facturas se convierten en una consecuencia directa
generando una cadena de demoras que impacta todo el ciclo de las cuentas. Este fenémeno,
junto con la extension en los tiempos de respuesta a glosas, genera una presion adicional
sobre los equipos, provocando un deterioro gradual en la eficiencia operativa, cada glosa se
convierte en un obstaculo que debe ser superado, consumiendo recursos y energia

institucional.

Esta situacion se desarrolla en una desmotivacion del personal que se enfrentan
constantemente a procesos administrativos complejos y desgastantes. El deterioro en la
eficiencia operativa se manifiesta de manera integral, afectando desde los procesos
administrativos hasta la percepcién de calidad por parte de los usuarios, la constante necesidad
de corregir errores, complementar documentacion y responder glosas genera una sensacion de
ineficiencia que permea toda la organizacién, comprometiendo no solo los resultados

financieros, sino también la imagen institucional del Hospital Pablo Tobon Uribe.

Con el fin de conocer mas acerca del tema, se definira que son las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), son organizaciones vitales en el sistema de salud

colombiano, definidas por la Ley 100 de 1993 como entidades responsables de prestar
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servicios de salud de manera directa a la poblacion. En este contexto, las IPS como el Hospital

Pablo Tobon Uribe se enfrentan a un marco normativo que no solo regula su operacion, sino
gue condiciona significativamente su viabilidad financiera y operativa. La ley 1438 de 2011,
especificamente su articulo 57, establece un riguroso sistema de gestién de glosas que somete
a las IPS a términos perentorios y procesos administrativos complejos, donde cada etapa del

trdmite de facturacion y objecion esta cronométricamente delimitada.

Los plazos son especificos y se establecen de la siguiente manera:
ARTICULO 57°. TRAMITE DE GLOSAS. Que las entidades responsables del
pago de servicios de salud dentro de los veinte (20) dias habiles siguientes a la
presentacion de la factura con todos sus soportes, formularan y comunicaran a
los prestadores de servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la
codificacién y alcance definidos en la normatividad vigente. Una vez formuladas
las glosas a una factura no se podran formular nuevas glosas a la misma
factura, salvo las Que surjan de hechos nuevos detectados en la respuesta dada
a la glosa inicial. El prestador de servicios de salud debera dar respuesta a las
glosas presentadas por las entidades responsables del pago de servicios de
salud, dentro de los Quince (15) dias habiles siguientes a su recepcion,
indicando su aceptacion o justificando la no aceptacion. La entidad responsable
del pago, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la recepcion de la
respuesta, decidira si levanta total o parcialmente las glosas o las deja como
definitivas. Si cumplidos los Quince (15) dias hébiles, el prestador de servicios
de salud considera Que la glosa es subsanable, tendra un plazo maximo de
siete (7) dias habiles para subsanar la causa de las glosas no levantadas y

enviar las facturas enviadas nuevamente a la entidad responsable del pago. Los
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valores por las glosas levantadas total o parcialmente deberan ser cancelados

dentro del mismo plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes, a su
levantamiento, informando al prestador la justificacion de las glosas o su
proporcion, Que no fueron levantadas. Una vez vencidos los términos, y en el
caso de Que persista el desacuerdo se acudira a la Superintendencia Nacional
de Salud, bien sea en uso de la facultad de conciliacion o jurisdiccional a

eleccién del prestador, en los términos establecidos por la ley. (Ley 1438, 2011).

Como se evidencia en la normativa, una vez notificada la glosa, la Institucién Prestadora
de servicios (IPS) dispone de 15 dias habiles para emitir la respuesta de la glosa y 5 dias
habiles para las devoluciones, la no respuesta dentro de estos términos implica una aceptacion
tacita de las objeciones presentadas. Esta disposicién genera una presién significativa en el
proceso de revision de glosas, pues no solo involucra el andlisis de la objecién dentro del
tiempo establecido, sino que también requiere una coordinacién eficiente entre las diferentes
areas del hospital para dar solucién adecuada a las glosas o devoluciones originadas por

errores en la operacion interna.

La problemética descrita evidencia un desafio estructural critico para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud en Colombia. Segun el Ministerio de Salud, en el informe
“Situacion Financiera del Sector Salud” de 2023, mas del 60% de las IPS enfrentan problemas
de sostenibilidad financiera, con las glosas representando un factor determinante en esta

inestabilidad (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2023)

Las limitaciones actuales del sistema se agravan por varios factores criticos como lo

son:
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Complejidad normativa

La regulacidén excesivamente detallada y cambiante genera una carga administrativa
gue supera la capacidad operativa de muchas instituciones, el marco legal, si bien busca
garantizar la calidad y transparencia, termina siendo un obstaculo para la eficiencia

hospitalaria.

Asimetria en larelacién con aseguradoras

Las IPS se encuentran en una posicion vulnerable frente a las aseguradoras, que
pueden objetar facturas con relativa discrecionalidad, mientras que los hospitales enfrentan

plazos estrictos y consecuencias severas por incumplimiento.

Impacto financiero desproporcionado

Cada glosa no solo representa una pérdida directa de ingresos, sino que genera costos

indirectos significativos en términos de tiempo, recursos humanos y procesos administrativos.

Las IPS colombianas enfrentan un escenario critico donde un porcentaje significativo de
las facturas radicadas son objetos de glosas, generando un impacto econémico que
compromete seriamente la sostenibilidad financiera del sistema de salud, las glosas
representan un porcentaje importante de la facturacion total de las instituciones, lo que se

traduce en pérdidas econdémicas en el sector.
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En el caso del Hospital Pablo Tobdn Uribe, los $39,000 millones en glosas representan

un riesgo significativo para su estabilidad operativa y su capacidad de inversion en

infraestructura y tecnologia médica.

Esta situacion exige una transformacion integral que incluya: modernizacion de
sistemas de gestion documental, capacitacion continua del personal, implementacion de
tecnologias de verificacion y control y negociaciones mas equitativas con las entidades
aseguradoras, el desafio va més all4 de la correccion de errores, se trata de reconfigurar un

sistema que actualmente penaliza la eficiencia hospitalaria.

La complejidad de las glosas hospitalarias revela un panorama critico donde un
significativo nimero de facturas evidencian multiples falencias sistematicas, esta realidad no
solo refleja ineficiencias administrativas, sino que compromete estructuralmente la viabilidad
financiera de las instituciones de salud, exigiendo una transformacioén integral en los procesos

de gestién documental, autorizacion y facturacion.

Objetivos

Objetivo general

Fortalecer y mejorar el proceso de gestion, analisis y respuesta a glosas en el Hospital
Pablo Tobon Uribe mediante un plan de intervencion integral, que permita reducir el volumen
de glosas y devoluciones prevenibles, con especial énfasis en los principales motivos como: la

ausencia de documentacion de soportes y deficiencias en la gestion de autorizaciones,
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mejorando los tiempos de respuesta segun la normativa vigente y asi asegurar la sostenibilidad

financiera de la institucion.

Objetivos especificos

1. Realizar un diagnéstico integral del proceso actual de gestion de glosas,
documentado en la “Instructivo Gestionar Andlisis y Respuesta a Glosas y/o Devoluciones” del
Hospital, mediante una revisién documental detallada, identificando los puntos criticos y
oportunidades de mejora en las diferentes etapas del proceso, con especial énfasis en las

areas que generan mayor volumen de glosas.

2. Formular una propuesta de mejoramiento que incluya el fortalecimiento o
implementacion de puntos de control estratégicos en el proceso de gestion de glosas,
estableciendo indicadores de seguimiento que permitan medir su efectividad en la reduccion de

glosas prevenibles.

3. Disefiar e implementar un plan de capacitacion estructurado para los grupos de
interés involucrados, orientado a la socializacién de los nuevos puntos de control y al

fortalecimiento de las competencias en las areas criticas identificadas.

Marco tedrico

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son entidades encargadas de

brindar atencion médica a la poblacion. En Colombia, su regulacion se establece a través de la

Ley 100 de 1993, la cual define su funcién dentro del Sistema General de Seguridad Social en



18
Salud (SGSSS). Estas instituciones pueden ser publicas, privadas o mixtas, y su operacion

estd sujeta a normativas que garantizan la calidad de los servicios, la adecuada administracion
de los recursos y la correcta gestion de la facturacion y auditoria de sus actividades (Congreso

de Colombia,1993).

Dentro de la gestién administrativa de las IPS, las glosas y devoluciones representan
mecanismos utilizados por las entidades aseguradoras para cuestionar o rechazar facturas
presentadas por los prestadores de servicios de salud. Aunque suelen confundirse, existen
diferencias claves entre ambos conceptos. Las glosas corresponden a objeciones parciales
sobre el valor facturado y pueden ser de tipo administrativo, técnico o médico (Decreto 4747,
2007). Por otro lado, las devoluciones implican el rechazo total de una factura debido a errores
en la documentacion, incumplimientos de plazos o codificacién incorrecta, lo que obliga a la IPS
a corregir y radicar nuevamente la factura. La auditoria de glosas y devoluciones es un proceso
esencial en la gestion financiera de las IPS, ya que permite analizar la validez de las objeciones
presentadas por las aseguradoras y recuperar valores que han sido rechazados de manera
indebida. Esta auditoria implica la revision de documentos de soportes, la elaboracion de
respuestas argumentadas y la aplicacion de estrategias para minimizar futuras glosas. La
implementacion de metodologias de mejora continua en este proceso puede optimizar la

eficiencia operativa y reducir pérdidas econdémicas.

La facturacion en salud es un procedimiento administrativo mediante el cual las IPS
presentan a las aseguradoras las cuentas por los servicios médicos prestados. Este proceso
debe cumplir con normativas especificas para garantizar la transparencia y evitar glosas. La

adecuada documentacion y la correcta codificacion de los procedimientos son aspectos
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fundamentales para minimizar objeciones y agilizar el flujo de pagos dentro del sistema de

salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2021).

En este contexto, la metodologia Lean Six Sigma emerge como una herramienta
fundamental para la transformacion organizacional. Esta estrategia integra los principios de
Lean, centrados en la eliminaciéon de desperdicios, con los de Six Sigma, enfocados en reducir
la variabilidad de los procesos. Su implementacion permite optimizar la eficiencia operativa y
elevar la calidad asistencial mediante la identificacion sisteméatica y eliminacion de ineficiencias.
Investigaciones recientes demuestran que los centros hospitalarios que han adoptado esta
metodologia logran reducir significativamente los tiempos de espera, disminuir errores
administrativos en facturacion y mejorar sustancialmente la experiencia del paciente (South,

2005).

Ademas, el Modelo Europeo de Excelencia Empresarial (EFQM) es un marco de
referencia utilizado para evaluar y mejorar la gestion de calidad en organizaciones de diversos
sectores, incluyendo el de la salud. Este modelo se basa en nueve criterios divididos en dos
categorias: facilitadores y resultados. Los facilitadores incluyen liderazgo, estrategia, personas,
alianzas, recursos y procesos, mientras que los resultados abarcan el impacto en clientes,
trabajadores, sociedad y desempefio organizacional (Martinez, 2008). La implementacién del
modelo EFQM en las IPS permite mejorar la calidad de la atencion médica y fortalecer la

sostenibilidad financiera.

El modelo de gestién del cambio propuesto por John Kotter es un enfoque estructurado
compuesto por ocho etapas, disefiado para facilitar la transicién organizacional y fomentar una

cultura de mejora continua. Estas etapas incluyen: crear un sentido de urgencia, formar una
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coalicion de liderazgo, desarrollar una vision y estrategia, comunicar la vision del cambio,

facultar a los empleados para la accién, generar triunfos a corto plazo, consolidar mejoras e
institucionalizar los (Manzano Garcia, 2023). En el sector salud, la aplicacion de este modelo es
fundamental para la adopcién de nuevas tecnologias, la optimizacién de procesos

administrativos y la implementacion de modelos de atencién centrados en el paciente.

El correcto funcionamiento de las IPS y la optimizacién de sus procesos administrativos
dependen de la implementacion de modelos de gestidn eficientes, metodologias de mejora
continua y auditorias rigurosas. La adecuada gestién de glosas y devoluciones, junto con la
aplicacion de herramientas como Lean Six Sigma y el Modelo EFQM, puede contribuir
significativamente a la sostenibilidad y calidad del sistema de salud en Colombia. Asi mismo, la
adopcion del modelo de gestién del cambio Kotter facilita la implementacion de innovaciones y

mejora de la capacidad de adaptacion a nuevos desafios en el sector.

Metodologia

Enfoque de investigacion

La metodologia para abordar la problematica de gestién de glosas en el Hospital Pablo
Tobdn Uribe se desarrollard mediante una metodologia mixta que integra elementos
cuantitativos y cualitativos, estructurada bajo tres marcos tedricos metodolégicos principales:
Lean Six Sigma DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar), Modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management) y el Modelo Gestion del Cambio de Kotter. A

continuacion, se detalla cada componente metodologico:
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Lean Six Sigma — Metodologia DMAIC

Lean Six Sigma es una metodologia que tiene como objetivo reducir la variabilidad de
los procesos a través del analisis de datos, optimizando asi los procesos y sus resultados.

(Vidal Junior, 2022).

La metodologia Lean Six Sigma (LSS) sera implementada para optimizar la eficiencia
operativa y el rendimiento del proceso de gestion de glosas, eliminando actividades sin valor
agregado y reduciendo la variabilidad. Esta metodologia ha mostrado resultados significativos
en entornos sanitarios como demuestran (Caro Teller et al., 2020) en su estudio sobre circuitos
de dispensacion de medicamentos, donde unidades hospitalarias aumentan su rendimiento
operativo desde valores iniciales entre 60-71% hasta alcanzar niveles de 93-94% tras seis
meses de implementacion, generando ahorros econdmicos significativos en la gestién de

procesos administrativos y asistenciales.

En el contexto colombiano, uno de los casos més representativos de implementacion
exitosa de herramientas Lean Six Sigma es el de la Fundacién Cardiovascular de Colombia
(FCV). Esta instituciéon ha adoptado un enfoque sistematico para la mejora continua de sus
procesos clinicos y administrativos, aplicando los principios de LSS como parte de su estrategia

de excelencia operativa y sostenibilidad.

La FCV ha empleado la metodologia LSS particularmente para optimizar procesos
como la atencién Hospitalaria, la trazabilidad del paciente, la logistica de insumos médicos y la

eficiencia en la gestién administrativa. Uno de los ejes claves ha sido la identificacién de
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actividades sin valor agregado dentro de los flujos de trabajo y la aplicacion de ciclos de mejora

para reducir los tiempos de respuesta, mejorar los niveles de calidad y aumentar la satisfaccion

del usuario.

Un Ejemplo concreto fue el redisefio de procesos en la apertura del Hospital
Internacional de Colombia (HIC), donde se aplicaron los principios de Lean para la distribucion
funcional de los espacios, la estandarizacion de procedimientos asistenciales y la reduccién de
tiempos muertos en la atencion. También se evidencia el trabajo en la automatizacion de
proceso y el monitoreo en tiempo real de indicadores de desempefio, con el objetivo de

controlar la variabilidad y asegurar resultados sostenibles.

Ademas, la FCV ha promovido una cultura organizacional basada en el aprendizaje
continuo, lo cual ha sido esencial para la implementacion de LSS. Mediante el modelo de
“aprender haciendo”, los equipos interdisciplinarios han liderado proyectos internos de mejora,
sin depender de consultores externos, lo cual ha reducido costos y aumenta el compromiso del
personal con la filosofia de excelencia. Esta capacidad de autogestion y enfoque colaborativo
ha permitido consolidar un ecosistema hospitalario resiliente, centrado en el usuario, y con un

alto grado de innovacion y eficiencia operativa. (Fundacion Cardiovascular de Colombia, 2024).

El caso de la FCV demuestra que, con un enfoque estratégico, es posible adaptar
exitosamente metodologias internacionales al contexto latinoamericano, logrando mejoras

tangibles en la calidad del servicio, la seguridad del paciente y la sostenibilidad institucional.

Para su aplicacion en la gestion de glosas, se construird un equipo multidisciplinario que

analizara y optimizara los procesos utilizando herramientas especificas como el ciclo DMAIC,
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esta metodologia permitira cuantificar el impacto financiero de las intervenciones mediante la

estimacion comparativa de costos operativos pre y post implementacion.

El componente DMAIC se estructura de la siguiente manera:

Fase Definir. el proceso de mejora iniciara con un mapeo detallado del proceso actual
de gestion de glosas mediante diagramas de flujo, lo cual permite visualizar cada paso y sus
interdependencias. Paralelamente, se identificaran los stakeholders claves a través de matrices
de poder-interés, herramienta fundamental para comprender quienes tienen mayor influencia e
interés en los resultados del proyecto. Para asi establecer puntos de comparacion de objetivos,
se estableceran métricas base utilizando KPIs especificos que permitirdn cuantificar el
progreso. Esta fase culmina con el desarrollo de un Project Charter con objetivos claros y

medibles, documento que servird como guia y referencia durante toda la implementacion.

Fase Medir. Una vez definido el marco de trabajo, se procede a la recoleccion
sistemética de datos sobre volimenes de glosas, obteniendo informacion precisa sobre la
magnitud del problema. Se complementa con la medicién de tiempos de ciclo en cada etapa del
proceso, lo que permite identificar cuellos de botella y areas de oportunidad. El andlisis de
capacidad del proceso actual revela si los recursos existentes son suficientes para manejar la
carga de trabajo actual y la proyectada. Finalmente, se documenta la linea base de
desempefio, estableciendo un punto de referencia concreto contra el cual se evaluaran los

avances futuros.

Fase analizar. Con los datos recopilados, se aplicaran herramientas estadisticas para

identificar patrones recurrentes y tendencias significativas en la generacién y gestion de glosas.



24
Se implementara el desarrollo de diagramas de causa-efecto que permiten visualizar las

relaciones entre diversos factores y sus consecuencias, facilitando la comprensién integral del
problema. Para optimizar los esfuerzos de mejora, se implementa el analisis de Pareto,
identificando el 20% de las causas que generan el 80% de las glosas. El proceso culmina con
una evaluacion de valor agregado en cada etapa del proceso, distinguiendo aquellas
actividades que realmente contribuyen a la resolucién efectiva de las glosas de aquellas que

podrian ser optimizadas o eliminadas.

Para mejorar la eficiencia y calidad, muchas organizaciones han adoptado Lean Six
Sigma, una metodologia que combina Lean (reduccién de desperdicios) y Six Sigma
(minimizacién de variabilidad), logrando mejoras exponenciales en productividad y servicio

(South,2005).

Ha generado beneficios claves como: reduccién en tiempos de respuestas, aumento en
productividad, optimizacion del espacio fisico, reduccién significativa de errores médicos y
costos operativos. La mejora continua basada en Lean Six Sigma es clave para la
sostenibilidad del sector salud, aplicar esta metodologia permite reducir costos, optimizar
procesos y mejorar la atencion al paciente, como sefiala South (2005), “El progreso requiere

cambio”, y la eficiencia no se logra sin una estrategia estructurada.

Modelo EFQM

El modelo EFQM se basa en la autoevaluacion, no es un modelo de certificacion ni

tampoco de acreditacion, y una organizacion puede realizar el proceso de autoevaluacion con o
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sin apoyo externo, aungue la coordinacion de la autoevaluacion debe realizarla alguien con

experiencia en el modelo. (Martinez, 2008).

El modelo EFQM se estructura de 9 criterios de evaluacion divididos en dos categorias
principales. Por un lado, estan los criterios facilitadores que abarcan del 1 al 5y explican como
debe de funcionar una organizacién que tiene implementado un sistema de gestion de calidad
total. Por otro lado, se encuentran los criterios de resultados, del 6 al 9, que reflejan los logros

concretos que la organizacion esta consiguiendo (Martinez, 2008), los cuales son:

Criterios facilitadores

Liderazgo. EvalGa como los directivos y responsables desarrollan la misién, vision y
valores actuando como modelos de referencia dentro de una cultura de excelencia. Los lideres
deben implicarse personalmente en el desarrollo e implementacién del sistema de gestion,
interactuando activamente con clientes, socios y representantes de la sociedad. Este criterio
también valora como motivan, apoyan y reconocen a las personas de la organizacion,
identifican y lideran los cambios organizativos necesarios y gestionan eficazmente las

relaciones con todos los grupos de interés relevantes para el éxito de la institucion.

Estrategia. Este criterio examina como la organizacion implementa su mision y vision
mediante una planificacion centrada en los grupos de interés. La estrategia debe
fundamentarse en informacion procedente de indicadores de rendimiento, investigacion,
aprendizaje e innovacién. Es fundamental que la organizacién desarrolle, revise y actualice

periédicamente su politica y estrategia, comunicadndola y desplegdndola mediante un esquema



26
de procesos clave. Ademas, debe existir un claro alineamiento entre los objetivos individuales y

de equipo con los objetivos estratégicos generales de la organizacion.

Personas. Analiza como la organizacién gestiona y desarrolla el conocimiento y
potencial de su personal. Esto incluye la planificacion y mejora de los recursos humanos, asi
como la identificacién y desarrollo de las capacidades del personal a través de formacion y
planes de carrera. La organizacion debe fomentar la implicacion y facultar a las personas para
tomar decisiones, estableciendo un dialogo efectivo entre los empleados y la direccion.
También se valora como se recompensa, reconoce y atiende a las personas, y como se
promueve un ambiente de trabajo seguro y saludable que favorece el bienestar de los

empleados.

Alianzas y recursos. Valora como la organizacioén planifica y gestiona sus
colaboraciones externas y recursos internos para apoyar su politica, estrategia y operacion
eficaz de los procesos. Incluye la gestién de las alianzas con proveedores y socios
estratégicos, la administracion de los recursos econémicos y financieros, y la gestion eficiente
de edificios, equipos y materiales. También abarca la implementacion y desarrollo de la
tecnologia, la administracién de la informacion y el conocimiento, la optimizacion del uso de los
recursos considerando su impacto ambiental, buscando un equilibrio entre las necesidades

actuales y futuras de la organizacion y la comunidad.

Procesos. Este criterio examina como la organizacion disefia, gestiona y mejora sus
procesos para apoyar su politica y estrategia, con el fin de satisfacer plenamente a sus clientes
y otros grupos de interés. Se valora como se disefian y gestionan sisteméticamente los

procesos, como se mejoran mediante la innovacion cuando es necesario, y como se



desarrollan productos y servicios basados en las necesidades y expectativas de los clientes.

También incluye la evaluacion de cémo se producen, entregan y mantienen los productos y
servicios, ademas de cdmo se gestionan y mejoran las relaciones con los clientes para

optimizar su valor.

Criterios de resultados

Resultados en los clientes. EvalGa lo que esté consiguiendo la organizacion en

relacién con sus clientes externos. Se divide en dos componentes principales: medidas de
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percepcion, que incluyen opiniones, valoraciones y feedback directo de los clientes a través de

encuestas, grupos focales, felicitaciones y quejas; e indicadores de rendimiento, que son
medidas internas utilizadas para supervisar el desempefio en la atencion al cliente, como
tiempos de respuesta, indices de defectos, nimeros de quejas, retencion de clientes y
reconocimientos externos recibidos. Estos elementos proporcionan una vision integral de la

calidad del servicio desde la perspectiva del cliente.

Resultados en las personas. Este criterio analiza los logros de la organizacion en

relacion con su personal. Las medidas de percepcion incluyen las opiniones del personal sobre

aspectos como satisfaccion laboral, sentido de pertinencia, efectividad de la comunicacién

interna, oportunidades de desarrollo profesional y reconocimiento del trabajo. Los indicadores

de rendimiento abarcan medidas internas sobre el capital humano como rotacién de personal,

absentismo, formacién completa, productividad por colaborador y numero de sugerencias

aportadas y aplicadas. Este criterio es fundamental para evaluar la efectividad de las politicas

de recursos humanos y el clima organizacional.
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Resultados en la sociedad. Evalta el impacto de la organizacion en la comunidad

donde opera. Las medidas de percepcion reflejan como la sociedad y la organizacion en
términos de imagen como empleador responsable, transparencia, comportamiento ético,
impacto ambiental y contribucion a la comunidad local. Los indicadores de rendimiento incluyen
premios y reconocimientos externos, cobertura en medios, reduccién de residuos, uso de
energias renovables y participacidn en iniciativas sociales y comunitarias. Este criterio refleja la

responsabilidad social corporativa y el compromiso con la sostenibilidad.

Resultado clave. Examina los logros de la organizacién respecto a los objetivos
planificados, las necesidades y expectativas de los grupos de interés que aportan a la
financiacion. Se divide en resultados estratégicos clave, que incluyen medidas del rendimiento
financiero como ingresos, beneficios, margenes, cuota de mercado, rentabilidad de inversiones
e indicadores clave de rendimientos, que son medidas operativas que permiten supervisar y
predecir los resultados futuros, como eficiencia de procesos, tiempo de ciclo, tasas de error,
uso de recursos, costos unitarios, cumplimiento presupuestario, niveles de innovacion y valor
de la propiedad intelectual. Este criterio proporciona una evaluacién objetiva del éxito

organizacional.

En conjunto, estos nueve criterios del Modelo EFQM estan interrelacionados y se
ponderan segun su importancia relativa para evaluar la excelencia organizacional, las cuales
forman un sistema integrado de gestion que permite a las organizaciones identificar sus
fortalezas y areas de mejora, estableciendo una base sélida para el perfeccionamiento continuo

de sus procesos y resultados.
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Segun Yaghoubi et al. (2019), los factores clave para el desarrollo exitoso incluyen un

analisis preciso de necesidades y estandarizacion de procesos, capacitacion del personal,
participacion continua de comités de salud y evaluacion continua del impacto clinico. Estos
factores se alinean con los criterios del Modelo EFQM, ya que la auto evaluacion permite
detectar oportunidades de mejora y fortalece la gestion hospitalaria. Por ejemplo, la
optimizacion de procesos y recursos contribuye a la sostenibilidad del sistema de salud,
mientras que el liderazgo y la estrategia facilitan la transformacion organizacional hacia una

atencion mas enfocada en la promocion de salud.

Modelo de Gestién del Cambio de Kotter

La metodologia de Kotter es un proceso de transformacion organizacional que consta
de ocho pasos fundamentales, identificados a partir del andlisis de mas de 1000 empresas que
intentaron realizar cambios significativos en su forma de hacer negocios para adaptarse a

entornos mas desafiantes, (Manzano Garcia, 2023).

Este modelo proporciona un marco estructurado para implementar y sostener el cambio

organizacional:

Establecimientos del sentido de urgencia. El proceso inicia con un analisis detallado
del impacto financiero que las glosas tienen sobre la organizacion, identificando los montos
comprometidos, su tendencia histérica y las areas mas afectadas. Se desarrollan
presentaciones de tendencias y proyecciones financieras que muestran claramente las
consecuencias economicas si no se implementan cambios, visualizando escenarios

comparativos entre la situacion actual y la potencial mejora. Paralelamente, se identifican los
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riesgos operativos y estratégicos asociados con la persistencia de las glosas, incluyendo

pérdidas econdmicas, deterioro de relaciones con aseguradoras y afectacion a la sostenibilidad
institucional. Todo esto se comunica efectivamente a todos los niveles de la organizacion
mediante reuniones estructuradas, informes ejecutivos y mensajes claros que enfatizan la

necesidad imperiosa del cambio.

Formacién de coalicion conductora. Esta fase contempla la seleccion estratégica de
lideres provenientes de diferentes areas clave como facturacion, auditoria médica, atencion al
paciente y direccién administrativa, eligiendo personas con capacidad de influencia y
compromiso con el cambio. Se definen roles y responsabilidades especificas para cada
miembro de la coalicion, estableciendo claramente sus contribuciones esperadas, autoridad y
alcance de decision. Se desarrollan planes de comunicacion interna que aseguren mensajes
consistentes y alineados entre todos los integrantes de la coalicion, con narrativas compartidas
sobre los objetivos y beneficios del cambio. Ademas, se establecen mecanismos de
coordinacién como reuniones periodicas, herramientas de seguimiento compartidas y
protocolos de toma de decisiones que facilitan la accién coherente y adecuada del equipo

conductor.

Creacion y comunicacién de la visién. Durante esta etapa se promueve el desarrollo
participativo de la vision futura, involucrando a representantes de diversos niveles
organizacionales para construir colectivamente el escenario deseado de gestion de glosas. Se
disefian estrategias de comunicacién multinivel adaptadas a las diferentes audiencias internas,
utilizando diversos canales y formatos para maximizar la comprension y apropiacién del
mensaje. El establecimiento de metas SMART (Especificas, Medibles, Alcanzables, Relevantes

y con Tiempo definido) proporciona claridad sobre los resultados esperados, como porcentajes
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especificos de reduccion de glosas en plazos determinados. Complementariamente, se crean

planes detallados que desglosan las acciones necesarias, responsables, recursos requeridos y

cronogramas para alcanzar la vision propuesta.

Facultamiento para la accién. Este componente implica la identificacion y eliminacion
sistemética de barreras organizacionales que obstaculizan el cambio, como procedimientos
obsoletos, restricciones tecnoldgicas o resistencias culturales. Se garantiza la asignacion de
recursos necesarios, incluyendo presupuesto especifico, tiempo protegido para el personal
involucrado y herramientas tecnolégicas adecuadas para soportar las nuevas practicas. La
implementacion de programas de desarrollo de competencias abarca capacitaciones técnicas
sobre normatividad de facturacién, habilidades de negociacion con aseguradoras y manejo
avanzado de sistemas de informacién. Ademas, se establecen sistemas de soporte como
lineas de consulta especializadas, repositorios de informacién centralizada y mecanismos de

resolucion rapida de dudas e inconvenientes surgidos durante la implementacién.

Generacion de triunfos a corto plazo. La estrategia incluye la definicién de objetivos
intermedios alcanzables que permitirAn demostrar avances significativos en periodos
relativamente cortos, como la reduccion de glosas en servicios especificos o la mejora en
tiempos de respuesta. Se implementan mejoras rapidas que generan resultados visibles,
priorizando intervenciones de alto impacto y baja complejidad que motivan al personal y
refuercen la viabilidad del cambio. Se desarrolla un sistema de reconocimiento y celebracién de
logros que visibilice los éxitos preliminares mediante comunicaciones institucionales, reuniones
de seguimiento y reconocimientos a equipos destacados. Paralelamente, se documenta
sisteméticamente las mejores practicas identificadas durante estas primeras victorias, creando

un repositorio de lecciones aprendidas que alimentan las siguientes fases del proceso.
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Consolidacién de mejoras. El proceso contempla la evaluacion continua de resultados
mediante indicadores claves predefinidos, monitoreando aspectos como valor recuperado,
porcentaje de reduccion de glosas y eficiencia operativa en el proceso de facturacion. Se
implementa un ajuste dinamico de estrategias basado en la informacion obtenida de las
evaluaciones, permitiendo correcciones oportunas y adaptaciones a circunstancias cambiantes
del entorno. La ampliacién progresiva del alcance de mejoras expande gradualmente las
intervenciones exitosas hacia otros servicios, tipos de glosas o unidades funcionales,
maximizando el impacto organizacional. Todo esto se apoya en un sistema de gestion del
conocimiento que captura, organiza y socializa sistematicamente las experiencias significativas,

soluciones efectivas y aprendizajes generados durante el proceso de cambio.

Institucionalizacion de nuevos enfoques. Esta fase abarca la formalizacion de
procesos mejorados mediante su incorporacién oficial al sistema de gestion de calidad,
incluyendo diagramas de flujo actualizados, descripciones de procedimientos y puntos de
control. Se realiza la actualizacion de politicas y procedimientos institucionales para reflejar las
nuevas practicas estandarizadas, asegurando coherencia normativa y respaldo administrativo a
los cambios implementados. El desarrollo de sistemas de monitoreo permanente establece
mecanismos continuos de vigilancia de indicadores criticos, alertas tempranas y auditorias
periédicas que garantizan la sostenibilidad de las mejoras. Todo esto contribuye a la
consolidacion de una cultura de mejora continua donde la prevencion y gestion eficaz de glosas
se integra como un valor institucional permanente, reflejado en comportamientos cotidianos,

toma de decisiones y prioridades operativas.
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Plan de capacitacion transversal. El modelo de capacitacion se estructura siguiendo

el paradigma de aprendizaje 70-20-10, que integra diferentes metodologias para maximizar la
transferencia del conocimiento. El aprendizaje experiencial representa el 70% de la estrategia
formativa, implementando proyectos practicos de mejora en contextos reales, rotacion temporal
del personal por diferentes areas relacionadas con el ciclo de facturacion, y programas
estructurados de mentoring y coaching con lideres experimentados. El aprendizaje social
constituye el 20% del modelo, fomentando comunidades de practica especializadas en temas
criticos, grupos de discusion para analisis de casos complejos y sistemas formales de
retroalimentaciéon entre pares que facilitan el intercambio de conocimientos tacitos. Finalmente,
el aprendizaje formal comprende el 10% restante, incluyendo talleres estructurados sobre
normatividad vigente, cursos especificos de habilidades técnicas y evaluaciones periddicas de
competencias que certifican los niveles de dominio alcanzados por el personal en las areas

clave para la prevencion y gestion de glosas.

La integracién de estas metodologias permitird abordar de manera sistematica y
holistica la problematica de las glosas en el Hospital Pablo Tobén Uribe, considerando los
aspectos técnicos como los factores humanos y organizacionales necesarios para una

transformacion exitosa.

Pregunta de Investigacion

¢,Como puede el Hospital Pablo Tobdn Uribe mejorar su proceso de gestion, analisis y

respuesta para reducir el volumen de glosas y devoluciones prevenibles y asi mejorar su

sostenibilidad financiera?
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Hipodtesis

La implementacion de un plan integral de mejoramiento que incluya puntos de control
estratégicos, fortalecimiento documental y capacitacién continua permitira reducir
significativamente el volumen de glosas, especialmente en las categorias de ausencia de

documentacion de soportes y deficiencias en la gestién de autorizaciones.

Fases metodologicas

Fase 1 diagnéstico integral

El proceso comienza con una revision documental exhaustiva del “Instructivo Gestionar
Analisis y Respuestas a Glosas y/o Devoluciones” del Hospital. Este analisis incluye un estudio
cuantitativo de los principales motivos de glosa, donde destaca la ausencia de documentacion
de soportes y las deficiencias en la gestion de autorizaciones como las causas mas
significativas. Ademas, se realiza una categorizacién y cuantificacion completa de todas las
causas de glosas, incluyendo errores en la facturacion. Otros responsables e inconsistencias

en tarifas.

Fase 2 identificacion de puntos criticos

Esta fase contempla el mapeo detallado de procesos administrativos y operativos

relacionados con la facturacion, complementado con un analisis profundo de los impactos

financieros y operativos que generan las glosas. Se evalla la eficiencia de los procesos
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actuales y se identifican las brechas existentes entre la normativa establecida y la practica real

en la institucion.

Fase 3 disefo de intervencién

A partir del diagnéstico, se desarrolla una propuesta de mejoramiento con énfasis en
cuatro ejes principales: fortalecimiento de sistemas de gestion documental, implementacion de
puntos de control estratégicos, disefio de indicadores de seguimiento efectivos y elaboracion de

un plan de capacitacion dirigido a los diferentes grupos de interés involucrados en el proceso.

Fase 4 Implementacion y seguimiento

Esta fase operativa incluye la socializacion de los nuevos procesos y puntos de control
entre todo el personal involucrado. Se implementaran programas de capacitacion enfocados en
las areas criticas identificadas previamente. El proceso se contempla con un monitoreo

continuo de indicadores y una evaluacion sistematica de la reduccion de glosas prevenibles.

Técnicas de recolecciéon de informacién

La metodologia se apoya en diversas técnicas para la obtencién de datos, incluyendo la

revision exhaustiva de documentos internos, el analisis detallado de registros de facturacion y

la revision de la normativa vigente aplicable al sector salud.
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Consideraciones éticas

El proyecto contempla aspectos éticos fundamentales como la confidencialidad de la
informacion institucional, el respeto por los procesos internos del Hospital, la proteccion

rigurosa de datos sensibles y la transparencia en todos los aspectos de la intervencion.

Limitaciones metodolégicas

Se reconocen como limitaciones potenciales la complejidad normativa propia del sector
salud, la posible resistencia al cambio por parte del personal, las limitaciones de tiempo y

recursos disponibles, y la variabilidad en los procesos administrativos de la institucion.

Esta metodologia busca abordar de manera sistematica y estratégica la probleméatica de
glosas, con un enfoque que no solo permita diagnosticar las deficiencias actuales, sino también
implementar soluciones concretas y medibles para mejorar la eficiencia operativa del Hospital

Pablo Tob6n Uribe.

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en relacion con los tres objetivos
especificos propuestos en el trabajo de grado, enfocados en mejorar el proceso de gestion de
glosas y devoluciones en el Hospital Pablo Tobdn Uribe. Estos objetivos fueron disefiados para
abordar las areas criticas identificadas, optimizar los procedimientos administrativos y fortalecer
las competencias del personal involucrado, con el propésito de reducir el volumen de glosas

prevenibles y mitigar el impacto financiero negativo para la institucion.
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Para alcanzar estos objetivos, se realizdé un diagndstico del proceso actual,
considerando tanto la revision documental como la informacion detallada proporcionada por los
estandares del proceso de gestion de glosa. Ademas, se formularon estrategias de
mejoramiento y se disefidé un plan de capacitacion estructurado para el personal, alineado con

metodologias reconocidas como Lean Six Sigma y el modelo de gestion del cambio Kotter.

El diagndstico realizado se articula de manera directa y coherente con el objetivo
general y especificos planteados, ya que constituye la base fundamental sobre la cual se
estructura la propuesta de mejora para el proceso de gestion de glosas en el Hospital Pablo

Tobén Uribe.

En relacion con el objetivo general que busca fortalecer y mejorar el proceso de gestion,
analisis y respuesta a glosas mediante un plan de intervencion integral, el diagndstico evidencio
gue el valor total objetado corresponde a dos causas especificas la ausencia de soportes y
deficiencias en la gestién de autorizaciones. Estos hallazgos no solo validan la necesidad
urgente de intervencién, sino que permiten enfocar los esfuerzos en las areas con mayor
impacto financiero y operativo para la institucion. Asi, el diagndstico cumple una funcién
estratégica: define con claridad los factores criticos que deben abordarse para mejorar los
tiempos de respuesta y reducir las glosas prevenibles, lo cual se alinea completamente con la

finalidad del objetivo general.

Respecto al primer objetivo especifico, orientado a realizar un diagndstico integral del
proceso actual de gestion de glosas, el trabajo cumple ampliamente con esta meta. A través del

analisis documental del instructivo institucional y la revision de datos cuantitativos, se
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identificaron los principales puntos criticos del proceso: falta de verificaciones previas a la

facturacion, deficiencias en la trazabilidad documental, cuellos de botella operativos, demoras
en la participacién del médico auditor y carencia de protocolos efectivos de glosa,
proporcionando una vision detallada y realista de los factores que afectan negativamente la
recuperacion de cartera. Este diagndstico no solo describe el estado actual del proceso, sino
gue también establece una base técnica y objetiva sobre la cual se puede intervenir de forma

eficaz.

El segundo objetivo especifico, el cual plantea la formulacion de una propuesta de
mejoramiento con puntos de control estratégicos, también encuentra su fundamento en el
diagnostico realizado. La propuesta incluye mecanismos preventivos en el proceso de admision
para validar autorizaciones en tiempo real, controles concurrentes durante la atencion que
garanticen la inclusion de soportes documentales en la historia clinica, y auditorias pre-
facturacion que permitan detectar errores antes de que sean glosados por las aseguradoras.
Estas estrategias surgen directamente del analisis de los hallazgos mas relevantes y buscan no
solo corregir errores actuales, sino anticiparse a ellos, reduciendo la variabilidad y aumentando
la eficiencia operativa. La propuesta se estructura metodolégicamente con base en Lean Six
Sigma y el modelo de gestion del cambio de Kotter, lo cual garantiza un enfoque técnico y

cultural que favorece la sostenibilidad de las mejoras.

Finalmente, el tercer objetivo especifico, centrado en disefiar e implementar un plan de
capacitacion estructurado para los grupos de interés involucrados, se desarrolla como una
respuesta directa a las brechas de conocimiento identificadas durante el diagnostico. A través
de encuestas aplicadas al personal clave, se detectaron necesidades formativas especificas en

procedimientos administrativos, médulos de facturacion y generacion de reportes. La
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informacion obtenida permitié estructurar un plan de capacitacion con enfoque por

competencias, adaptado a la frecuencia y complejidad de las tareas realizadas, y alineado con
las areas criticas del proceso. Este componente formativo no solo refuerza el capital humano
de la institucién, sino que también constituye en eje fundamental para garantizar la correcta

implementacion y sostenibilidad de los cambios propuestos.

En conjunto, puede afirmarse que el diagnéstico realizado no solo se enlaza con los
objetivos de trabajo, sino que los potencia y les otorga viabilidad técnica y estratégica,
permitiendo una intervencion estructurada, medible y alineada con los retos reales que enfrenta

la institucidn en su gestion de glosas.

Los resultados obtenidos permiten comprender de manera integral las fortalezas,
debilidades y areas de mejora del proceso de gestion de glosas, estableciendo una base sélida
para la implementacién de cambios efectivos y sostenibles. A continuacion, se detallan los
hallazgos especificos para cada objetivo planteado, asi como las recomendaciones y

estrategias propuestas para optimizar la gestion de glosas en el Hospital.

Objetivo especifico 1: Diagndéstico Integral del Proceso de Gestiéon de Glosas

El presente diagnostico tiene como finalidad evaluar exhaustivamente el proceso actual
de gestidn de glosas del Hospital, documentado en la “Instructivo Gestionar Analisis y
Respuesta a Glosas y/o Devoluciones”. Este analisis busca identificar las principales causas de
glosas, comprender a profundidad las etapas del proceso actual, detectar cuellos de botella y
determinar oportunidades de mejora que permitan optimizar la recuperacion de cartera y

fortalecer la sostenibilidad financiera de la institucion.
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Para realizar este diagnéstico se utilizé una metodologia de revision documental
detallada, complementada con el andlisis de datos cuantitativos de las glosas recibidas,
poniendo especial énfasis en aquellas areas que generan mayor volumen de rechazo por parte

de las entidades pagadoras.
Resultados

A partir del andlisis realizado al Instructivo Gestionar Analisis y Respuesta a Glosas y/o
Devoluciones (Hospital Pablo Tobon Uribe, Seccion Interventoria, s, f) y la revision documental,
se identifican los principales motivos de glosas, destacando la ausencia de documentacion de
soportes (47,46%) y las deficiencias en la gestion de autorizaciones (23,43%) como las causas
mas significativas. Estos aspectos evidencian problemas criticos en la gestion documental y
fallos administrativos previos a la prestacion del servicio, afectando negativamente tanto el flujo

de caja como la eficiencia operativa del hospital.

Tarifa Motivo de glosas

Otro 3,11%
‘ Soportes

Responsable
ﬁ -

9,19%
Soportes = Autorizacion = Facturacion = Otro Responsable = Tarifa

Facturacién
16,80%

Figura 1: Motivos de glosas

Nota: Elaboracion propia
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Durante la revisién del proceso de gestion de glosas de la institucidn, se identificaron
hallazgos criticos que afectan directamente la recuperacion de cartera. A continuacion, se
profundiza en las dos causas mas significativas, la falta de soportes y problemas con las

autorizaciones, las cuales en conjunto representan mas del 70% del valor total objetado.

Glosas por soportes (47,46% del total). Se encontraron $18.721.586.815 objetados
en 23.251 casos, debido a deficiencias relacionadas con la gestion documental. Las fallas méas

recurrentes incluyen:

Ausencia de soportes clinicos o administrativos. Documentos esenciales como
6rdenes médicas, consentimientos informados, resultados de laboratorio o imagenes
diagnosticas que no se adjuntan en el momento adecuado, afectando la capacidad de

respuesta oportuna.

Documentacién incompleta o ilegible. En algunos casos, los soportes estan

escaneados con baja calidad o incompletos, impidiendo su validacién por parte del pagador.

Falta de trazabilidad documental. No se cuenta con un sistema que garantice el
seguimiento del flujo documental desde la generacién del soporte hasta su inclusion en la
historia clinica digital. Esto deriva busquedas manuales que aumentan los tiempos de

respuesta.
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Ausencia de verificacion previa al envio de facturacion. Aunque existe un

procedimiento formal para la gestiéon documental, no contempla un mecanismo preventivo que

asegure la completitud y legibilidad de los soportes antes de la radicacion.

Dificultades en el acceso alos sistemas de informacion (QDoc, Impax, Intranet). El
personal debe acceder a multiples plataformas para recuperar los documentos necesarios, sin

una interfaz integradas, lo que ralentiza el proceso de respuesta.

Estas fallas no solo impactan la oportunidad de la respuesta a glosas, sino que también
generan reprocesos que aumentan la carga operativa y reducen la efectividad del ciclo de

facturacion.

Glosas por autorizaciones (23,43% del total). Se objetaron $9.238.375.643 en 11.419
casos, por inconsistencias en la validacion y gestién de autorizaciones. Los problemas

principales observados son:

Validacion ineficaz en el momento de la admision. Las autorizaciones no se verifican
en tiempo real, lo que permite la prestacion de servicios sin respaldo previo por parte de las

aseguradoras.

Desconexidn entre areas operativas. Aunque el instructivo menciona coordinacion
con apoyo al usuario, en la practica se evidencian demoras significativas en la comunicacion,

afectando la obtencion de autorizaciones pendientes.
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Falta de alertas o seguimiento automatizado. No existen mecanismos que adviertan

sobre servicios que requieren de autorizacion y que aln no la tienen registrada, lo cual

aumenta el riesgo de glosas evitables.

Inexistencia de un protocolo preventivo claro. El procedimiento actual no establece
pasos detallados para verificar la validez, vigencia y cobertura de las autorizaciones antes de

facturar.

Estos hallazgos indican la necesidad urgente de implementar herramientas tecnolégicas
gue permitan la verificacion automatizada y en tiempo real de autorizaciones, asi como la

integracion efectiva entre las areas asistenciales y administrativas.

Glosas por facturacion (16,80% del total). El andlisis evidencio que $6.424.124.991,
distribuidos en 23.921 casos, fueron objetados por errores en el proceso de facturacién. Las

principales deficiencias identificadas incluyen:

Convenios. Aunque el instructivo establece la validacion conforme a los manuales
tarifarios vigentes (SOAT, ISS y propios), se constatd que muchos convenios no se encuentran
actualizados no correctamente parametrizados en el sistema de informacién, Adicional el
personal no dispone de una fuente centralizada y actualizada con los convenios de cada
seguradora, lo cual dificulta una facturacion precisa y alineada con las condiciones

contractuales.

Verificacion. No existe un proceso de verificacion cruzada previo a la emision de la

factura, lo que incrementa los errores en la aplicacién de tarifas y la asignacion de cédigos.
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Tarifas. Se observé un alto nimero de inconsistencias en el uso de tarifas debido al

desconocimiento de los términos contractuales vigentes.

Glosas por asighacién incorrecta de responsable (9,19% del total). Se detectaron
$3.622.294.192 en 5.307 casos donde la responsabilidad financiera fue atribuida a la entidad

incorrecta, los principales hallazgos fueron:

El instructivo. carece de un protocolo especifico para validar la correcta identificacion

del pagador, lo que propicia errores desde el momento de admision del paciente.

Validacién. Se observaron deficiencias en la validacién de derechos y en la verificacion
de coberturas, lo que ocasiona la facturacion a entidades no correspondientes, ademas no se
realiza una verificacién sistematica de multiafiliacion ni de pdlizas activas, lo que agrava los

errores de asignacion y dificulta el recaudo posterior.

Glosas por problemas de tarifa (3,11% del total). Se cuantificaron $1.227.977.401 en

494 casos por aplicacion incorrecta de tarifas, asociados a los siguientes factores:

La respuesta. Este tipo de glosas requieren multiples validaciones manuales, lo que

incrementa la probabilidad de errores humanos y retrasa el proceso.

Tarifas. Se encontraron discrepancias entre las tarifas aplicadas y las negociadas en
los convenios vigentes, lo cual refleja una falta de control sobre la parametrizacion, adicional no

se cuenta con un sistema automatizado que alerte sobre tarifas especiales o diferenciales,
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generando omisiones recurrentes, ya que el personal desconoce detalles especificos de las

condiciones tarifarias pactadas, lo cual repercute directamente en la correcta liquidacién de los

servicios prestados.

Cuellos de botella identificados en el proceso. El analisis del instructivo permitio

identificar varios obstaculos que ralentizan la gestién de glosas:

El tiempo promedio de respuesta a las glosas excede los limites establecidos por la
resolucion 3047, afectando la oportunidad del recaudo, la clasificacion manual de glosas
retrasa la asignacion a los responsables del analisis, la intervencion del médico auditor se
convierte en un cuello de botella critico, con tiempos de espera de hasta 5 dias habiles para

resolver casos clinicos complejos.

El uso de mudltiples sistemas informaticos sin integracién duplica esfuerzos y alarga los
tiempos de andlisis, por Ultimo, el registro manual de las respuestas excesivamente laborioso,

lo que lo hace susceptible a errores y omisiones.

Deficiencias en el proceso de conciliacion. El procedimiento de conciliacion presenta

limitaciones significativas, entre ellas:

El instructivo apenas aborda este proceso, sin establecer criterios claros para la toma
de decisiones, no se dispone de un registro sistemético de conciliaciones realizadas ni de un
banco de lecciones aprendidas, la falta de facultades claras de negociacion restringe la

capacidad del equipo para llegar a acuerdos favorables.
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Adicional, no hay seguimiento posterior a la conciliacion para garantizar el cumplimiento

de los acuerdos establecido y las conciliaciones se gestionan de forma reactiva, sin una

estrategia proactiva que contribuye a la recuperacion efectiva de cartera.

El instructivo Gestionar Analisis y Respuesta a Glosas y/o Devoluciones (Hospital Pablo

Tobon Uribe, Seccidn Interventoria, s, f) describe el proceso estandar para gestionar el analisis

y la respuesta a glosa y devoluciones detallando las siguientes etapas clave:

Clasificacién de glosas y devoluciones. Se realiza diariamente por el revisor de cuentas.

Se diferencian las glosas administrativas de las médicas, permitiendo un tratamiento

especifico segln la causa.

Se identifican oportunidades de mejora en la clasificacidn oportuna y precisa para minimizar

reprocesos y retrasos.

Analisis de glosa administrativa. Se evalGa con base en la historia clinica electrénica,

normatividad vigente, manuales tarifarios y convenidos actuales.

Este proceso revela la necesidad de fortalecer la gestién documental y el conocimiento

del personal sobre normativas y procedimientos.

Participacion del médico auditor. Las glosas complejas o de pertinencia médica son

remitidas a los médicos auditores.
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Aunque se garantiza el respaldo médico especializado, se detectan potenciales

demoras cuando el médico personal disponible para revisidn es insuficiente.

Radicacion de respuestas y conciliacion. La respuesta a la glosa se radica segun el
instructivo.
En caso de rechazo, se justifica nuevamente y, como ultimo recurso, se concilia con la entidad
responsable de pago.

Este proceso, aunque busca minimizar las glosas recurrentes, revela deficiencias en la

trazabilidad y comunicacion efectiva con las aseguradoras.

Estos hallazgos proporcionan una comprension integral de los puntos criticos del
proceso y constituyen una base sélida para la formulacién de estrategias efectivas que mejoren

la gestién de glosas hospitalarias y, en consecuencia, la situacion financiera de la institucion.

Objetivo especifico 2: Propuesta de mejoramiento con puntos de control especificos
La propuesta de mejoramiento se ha disefiado siguiendo un enfoque integral que

combina los principios de Lean Six Sigma y el modelo de gestién del cambio de Kotter,

metodologias complementarias que permiten abordar tanto los aspectos técnicos como

culturales del proceso de transformacion organizacional.

Andlisis del proceso actual

El proceso actual de gestion de analisis y respuesta a glosas y devoluciones,

documentado en el sistema de gestidon de calidad de la institucion, presenta las siguientes

caracteristicas y oportunidades de mejora:
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ESTANDAR DE PROCESO/Gestionar analisis Yy respuesta a glosas y devoluciones
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Figura 2: Flujograma del proceso de analisis y respuesta a glosas y devoluciones.

Nota: Tomado de EP analisis de respuesta a glosa y devoluciones (Hospital Pablo Tobén Uribe,

s.f).
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Diagnéstico situacional del proceso actual

El andlisis del proceso actual revela deficiencias criticas que impactan la gestion

financiera de la institucion:

Enfoque reactivo. El proceso actual se centra en responder a glosas ya generadas, sin

mecanismo preventivos eficaces.

Puntos criticos sin control. Se identifican areas con alta incidencia de errores: 47,46%

de las glosas debidas a ausencia de documentacién de soportes 23,43% de las glosas

relacionadas con deficiencias en la gestion de autorizaciones

Deteccion tardia de inconsistencias. Los errores solo se identifican cuando la

aseguradora presenta glosa, generando reprocesos y afectando el flujo de caja.

Propuesta de mejora

Marco metodolégico para la propuesta:

Lean Six Sigma. Aplicado para eliminar desperdicios (actividades sin valor afiadido),

reducir la variabilidad y optimizar los flujos de trabajo, utilizando herramientas como el mapeo

de procesos, analisis de causa raiz y ciclos DMAIC.

Modelo Kotter. Implementado como marco para gestionar el cambio organizacional a

través de sus 8 pasos, garantizando la adopcién sostenible de las mejoras.
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Puntos de control estratégicos propuestos

Verificaciéon previa a la admision (control preventivo). La situacion actual refleja que
el 23,43% de las glosas se relacionan con deficiencias en la gestion de autorizaciones. Para
abordar esta problemética, proponemos implementar un médulo de verificacion digital integrado
al sistema de admision que valide en tiempo real la vigilancia de los derechos del paciente, la
existencia y validez de autorizaciones, la cobertura del plan para el procedimiento solicitado y
los requisitos especificos por aseguradora. Para medir su efectividad, se estableceran
indicadores de seguimiento como el porcentaje de pacientes admitidos con verificacion
completa de requisitos, la reduccion mensual en el nimero de glosas por autorizacion y el

tiempo promedio de respuesta en la verificacion de requisitos.

Control de documentacion durante la atencion (control concurrente). Actualmente,
el 47,46% de las glosas se deben a ausencia de documentacion de soporte. La mejora
propuesta consiste en desarrollar un sistema de alertas en la Historia Clinica Electronica que
notifique en tiempo real la falta de documentacion segun el tipo de servicio, impida el cierre de
un registro hasta completar los documentos obligatorios, implemente una "checklist" digital por
tipo de procedimiento o servicio y genere informes diarios de documentacion pendientes por

servicio/profesional.

Auditoria Pre-Facturacién (control correctivo). En el escenario actual, las
inconsistencias en la facturacion solo se detectan cuando la aseguradora presenta la glosa. La
mejora contempla la creacion de un comité multidisciplinario de auditoria que revise

diariamente una muestra estadisticamente significativa de facturas proximas a radicar, la



52
utilizacién de un sistema de inteligencia artificial para detectar patrones de error recurrentes y el

establecimiento de un flujo de trabajo automatizado para correcciones.

Sistema integral de monitoreo y evaluacién. Se implementaran indicadores
especificos para medir la efectividad de las intervenciones. Los indicadores de resultados
incluyen el porcentaje de glosas sobre facturacion, la tasa de recuperacion de valores glosados
y el impacto financiero en el flujo de caja. Los indicadores de proceso contemplaran el tiempo
medio de respuestas a glosas, el porcentaje de glosas recurrentes y la efectividad de controles

preventivos.

Estrategias para mejorar la comunicacion y coordinacion. A nivel interno, se
implementaran reuniones breves diarias, un sistema de notificaciones en tiempo real y un
repositorio de conocimiento compartido. Para la coordinacion con aseguradores, se
estableceran mesas técnicas mensuales, canales de comunicacién directa y protocolos

consensuados para la gestion de casos especificos.

Esta propuesta de mejoramiento se alinea con los estandares del sistema de gestiéon de
calidad institucional y esta disefiada para integrarse de manera arménica con los procesos ya
establecidos, promoviendo una cultura de mejora continua y excelencia operacional. La
implementacion de los puntos de control propuestos contribuye directamente al cumplimiento

de las seis metas fundamentales de seguridad del paciente de la institucion, particularmente:

Meta #1 Identificar correctamente al paciente. “Definimos el uso de dos
identificadores que son verificados durante el proceso de atencidon en salud antes de

administrar medicamentos y hemoderivados, al realizar procedimientos invasivos, al tomar
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muestras de laboratorio y en el traslado de pacientes entre unidades.” (Hospital Pablo Toboén

Uribe, s.f.)

Refuerza la meta #1 mediante la verificacidn digital integrada en el sistema de admision,

asegurando la precision en los datos criticos desde el inicio del proceso asistencial.

Meta #2 Estrategias enfocadas en la seguridad del paciente. “Aplicamos reportes de
valores criticos y la estrategia 45TTT en areas clave para garantizar la seguridad del paciente.
Utilizamos el método SBAR para una comunicacion efectiva entre cuidadores, esencial en la
transferencia de pacientes y en procedimientos como la toma de muestras y traslados entre

unidades.” (Hospital Pablo Tobon Uribe, s.f.)

Apoya la meta #2 al incorporar el método SBAR para la comunicacion efectiva entre el
personal administrativo y asistencial durante todo el proceso de facturacién y respuesta a

glosas.

Meta #3 Practicas de manejo seguro de medicamentos. “Estandarizamos la
rotulacion y el almacenamiento de farmacos de alto riesgo en farmacias y areas de
emergencia, ademas de centralizar la preparacion de mezclas de alto riesgo en la Central de
Preparaciones Magistrales, incorporando alertas de seguridad pertinentes.” Hospital Pablo

Tobdn Uribe, s.f.)

La estandarizacion de la rotulaciéon y almacenamiento de medicamentos de alto riesgo,

junto con la centralizacién de mezclas en la central de preparaciones magistrales, mejora la
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seguridad del paciente al reducir errores de medicacién, asegura la trazabilidad y refuerza

alertas de seguridad en el proceso asistencial.

Meta #4 Pausas de seguridad. Realizamos pausas de seguridad como estrategia para
reducir el riesgo en la intervencion quirdrgica del paciente. Verificamos su identificacion,
diagnostico, procedimiento, érgano y lugar especifico de intervencion, disponibilidad de
insumos, aclaracion de dudas y acuerdos entre el equipo asistencial y lista de chequeo

disponible en la historia clinica.” (Hospital Pablo Tobén Uribe, s.f.)

Complementa la meta #4 al implementar “checkpoints” digitales en la documentacién

clinica y administrativa que previenen errores en el registro y facturacion de procedimientos.

El modelo propuesto estd en consonancia con los estandares de acreditacion
internacional Joint Commission International (JCI), reconocimiento con el que cuenta la
institucion, asi como con las certificaciones de excelencia EFR en conciliacion y sistema de
gestion de calidad certificado. Ademas, estas mejoras fortalecen el posicionamiento del hospital
como institucién acreditada en excelencia, reflejado en la certificacion N°002 mostrada en su

material institucional.

La inclusién de mecanismos de retroalimentacién continua en el proceso renovado
garantiza la sostenibilidad de las mejoras y su adaptacion permanente, cualidades esenciales
para mantener los altos estandares que han permitido al Hospital Pablo Tobén Uribe ser
reconocido como “Institucién Amiga de la Mujer y la Infancia Integral” y contar con el respaldo

del Ministerio de Salud y Proteccion Social en sus préacticas de gestion administrativa y clinica.
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Objetivo especifico 3: Plan de capacitacion estructurado

Como parte de un proceso sistematico y estratégico de mejora continua, se disefiaron
tres encuestas estructuradas y validadas por los coordinadores de las areas involucradas.
Estas encuestas se aplicaron a una muestra de 20 colaboradores clave, seleccionados
mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, representado a las diferentes areas
operativas de la institucion con el objetivo de identificar las necesidades de capacitacion y las

brechas de conocimiento en relacion con los procedimientos administrativos y asistenciales.

Metodologia de levantamiento de informacion

Se empleo una metodologia mixta, centrada en un muestreo no probabilistico por
conveniencia. La seleccion de los 20 colaboradores se realiz6 considerando los siguientes
criterios:

Participacion en procesos con mayores reprocesos o errores identificados previamente.

Representatividad funcional de diversas areas operativas.

Disponibilidad y conocimiento practico de los procesos evaluados.

Justificacion del tamafio muestral. Aunque el tamafio de muestra es limitado, se
considera adecuado para un estudio diagndstico exploratorio enfocado en la deteccién
cualitativa y cuantitativa de brechas. La seleccion intencionada asegura que los participantes

tengan conocimiento directo y relevante de los procesos institucionales criticos.
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Instrumentos, validacién y analisis estadistico

Instrumentos de recoleccidén. Se disefiaron tres encuestas estructuradas por tematica:
Procedimientos clinicos (Incruentos y de intervencionismo)
Maodulos administrativos (sistemas de facturacion y liquidacion)

Reportes y conciliaciones (gestidn institucional y financiera)

Cada instrumento incluia preguntas cerradas con escalas tipo Likert (1 a 5) para evaluar

el nivel de conocimiento actual.

Preguntas de seleccion multiple con ponderacién en porcentaje para priorizacién.

Preguntas abiertas para capturar observaciones especificas.

Validaciéon de instrumentos. Los cuestionarios fueron revisados por coordinadores de
area para asegurar la pertinencia tematica, claridad, cobertura de competencias clave, y
alineacién con los objetivos del diagndstico. Esta revision garantizé la validez de contenido y la

funcionalidad de los instrumentos para el analisis posterior.

Andlisis estadistico. Los datos fueron analizados empleando: Estadisticas descriptivas
(frecuencias, porcentajes), célculo de prioridades ponderadas por porcentaje y agrupacion

tematica de resultados para identificar patrones.
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Andlisis detallado de resultados

Encuesta 1 Procedimientos Incruentos. Esta encuesta revelo una concentracion de
necesidades en tres areas principales: procedimientos por sala especial de urgencias,
intervencionismo y bloqueos, cada una con un 18,75% de prioridad. Esto indica una necesidad
sistematica de fortalecimiento en procesos criticos con impacto directo en la atencién del

paciente. Estas tres categorias acumulan el 56,25% de las solicitudes, lo que evidencia una

prioridad institucional clara.

Tabla 1: Encuesta N°1

Solicitud de Temas de capacitacion Total %
Procedimientos Incruentos por Sala Especial. 15 | 18,75%
Urgencias
Procedimientos de Intervencionismo 15 | 18,75%
Blogueos 15 | 18,75%
Conceptos Tarifas Propias y Semi integral 10 | 12,50%

Hemodidlisis 9 11,25%
Estancias Hospitalarias inclusiones 8 10,00%
Paquetizacion de Trasplantes 5 6,25%
1
1
1

Inclusiones y exclusiones en cirugia 1,25%
Procedimientos con Tarifas ISS 1,25%
Quimioterapias 1,25%
Total Respuestas 80 (100,00%

Nota: Elaboracion propia

Encuesta 2 Médulos de Facturacién. Los resultados indican una mayor necesidad de
capacitacion en los modulos de ayudas diagnésticas tips 22,50%, base para liquidar honorarios
15,00% y cirugia 13,75%, representando mas de 51% del total. Esta distribucién sugiere una
oportunidad para disefiar un programa de capacitacion integral que aborde gradualmente todos

los componentes del sistema.



Tabla 2: Encuesta N°2

Solicitud de Temas de Capacitacion | Total %
Ayudas Diagnosticas Tips 18 | 22,50%
Base para liquidar Honorarios 12 | 15,00%
Cirugia 11 | 13,75%
Modulos de Caja'y Banco 10 | 12,50%
Modulo de Facturacion Tips 8 10,00%
Cortes de Soat - Plan 70/30 8 10,00%
Modulos de Cargo de Suministros 7 8,75%
Modulo de Admisiones 6 7,50%
Total Respuestas 80 |100,00%

Nota: Elaboracion propia
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Encuesta 3 Reportes y Conciliaciones. Los hallazgos muestran necesidades criticas

en conciliacion de medicamentos 25,86%, relacion de recibos en general 22,41% y cargos

hospitalarios y ambulatorios 20,69%. Estas areas, relacionadas con la gestion financiera y la

trazabilidad farmacoldgica, suman casi el 69% de las respuestas, sefialando puntos de control

institucional clave.

Tabla 3: Encuesta N°3

Solicitud de Temas de Capacitacion Total| %
Conciliacién de Medicamentos 15 | 25,86%
Relacion de Recibos en General-Recibos De Caja | 13 | 22,41%
Consulta de Cargos Hospitalarios y Ambulatorios 12 | 20,69%
Saldo de En linea Facturacion de Proceso y 8 | 13.79%
Proceso Egresado
Reporte de Estancia 6 |10,34%
Factura Cerrada sin Detalle 4 | 6,90%
Total Respuestas 58 |100,00%
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Nota: Elaboracion propia

Los resultados obtenidos proporcionaron una vision integral de las brechas del
conocimiento y las areas de oportunidad dentro de la organizacion. Cada encuesta fue
disefiada para recopilar informacién especifica sobre: Necesidades de formacion, vacios de

conocimiento, areas de mejora en procesos y requerimientos de actualizacion técnica

El andlisis detallado de estas encuestas permitio disefiar un posible plan de
capacitacion completamente alineado con las necesidades reales de la institucion, garantizado
gue los recursos de formacion se enfoquen en los aspectos mas criticos y estratégicos. Con
este se busca fortalecer las competencias profesionales de los grupos de interés mediante un
programa de capacitacion estructurado, enfocado en las areas criticas identificadas y los

nuevos puntos de control.

Se identificaron cuales son esas areas criticas con mayor numero de solicitudes de
capacitacion, se reflejan areas donde hay mas interés o necesidad de fortalecer conocimientos.
Los temas mas demandados incluyen: Ayudas diagnoésticas tips (22.5%), conciliacion de
medicamentos (25.86%) y procedimientos incruentos por sala especial y de intervencionismo

(15.75%).
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Médulos de capacitacién

Ayudas Diagnoésticas

Desarrollar competencias especializadas en el manejo y gestion de ayudas
diagnosticas.

Contenido. Tips para ayudas diagnésticas, protocolos de solicitud y registro,
interpretacion de resultados diagnosticos y gestion de informacién y documentacion.

Metodologia. Sesiones tedricas, talleres practicos, casos de estudio y simulaciones de

procesos diagnosticos.

Conciliacién de medicamentos

Optimizar los procesos de manejo, registro y conciliacion farmacolégica.

Contenido. Protocolos de conciliacion de medicamentos, sistemas de registro y
trazabilidad, prevencion de errores de medicacion y seguimiento farmacoldgico.

Metodologia. Talleres interactivos, simulacion de conciliacién, andlisis de casos criticos

y ejercicios de verificacion.

Procedimientos incruentos y de intervencionismo
Fortalecer las competencias en procedimientos especializados de sala especial e

intervencionismo.

Contenido. Protocolos de procedimientos incruentos, técnicas de intervencionismo y
adecuado diligenciamiento de notas en historia clinica.

Metodologia. Simulaciones de procedimientos y analisis de protocolos.
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Mdédulos financieros y administrativos

Contenidos integrados. Base para liquidar honorarios, procesos de facturacion (tips),
normatividad vigente.
Metodologia. Talleres préacticos, ejercicios de simulacién y casos practicos de

liquidacién.

Médulos complementarios
Inclusiones y exclusiones en cirugia
Procesos de admision
Manejo de historia clinica

Conceptos de tarifas propias

Estrategia de implementacion

Modalidades de capacitacién. Presencial: Talleres y sesiones demostrativas
Virtual: Plataforma de e-learning, médulos interactivos y recursos de consulta en linea
Recursos didacticos. Manuales técnicos, guias de procedimiento y herramientas de

consulta digital.

Evaluaciéon y seguimiento

Evaluaciones diagndsticas. Prueba inicial de conocimientos e identificacién de niveles

de competencia.
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Evaluacién formativa. Seguimiento durante el proceso, retroalimentacion continua y

ajustes en tiempo real.
Evaluacién de impacto. Medicion de resultados, indicadores de mejora y analisis de

implementacién de conocimiento.

Indicadores de evaluacién

Porcentaje de participacion
Mejora en procesos
Reduccién de errores

Nivel de satisfaccion

Cronograma de implementacion

El plan de capacitacién sera flexible y se ajustara segun los resultados de las
evaluaciones y las necesidades emergentes de la institucion. El plan esta organizado en seis
etapas secuenciales, siguiendo exactamente la distribucion mostrada en los siguientes

diagramas de Gantt:

Primer Etapa (junio)

Esta etapa esta enfocada en los fundamentos de facturacion y comenzaria el 3 de
junio. Incluye temas basicos como el traslado de cargos, soportes para facturas y procesos de
mobdulos fundamentales. Se utiliza un codigo de color azul en el diagrama original para

identificar estas actividades.
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION

JUNIO
TEMAS RESPONSABLES 3 4 5 6 9 (1011|1213 |16 |17 |18 |19 |20 (|24 |25 |26 |27
Traslado de cargas de
ayudas diasgnosticas a|Grupo Auditores

facturacion

Central de Facturacion:
Soportes para facturas

Grupo Auditores

Manejo de reporte:
Relacién érdenes Vs
Facturacion

Grupo Auditores

Proceso de

paquetizacon en

modulo de Ayudas Facturador
Diagnosticas

Modulo Ayudas Facturador

Diagnésticas

Curso de atencion al
cliente

Ejecutiva de apoyo al
usuario

Modulos de Cajay
Banco

Tesoreria

Copagos y cuotas de
recuperacion alto costo

Apoyo al usuario

Figura 3: Diagrama de Gantt primer etapa.

Nota: Elaboracion propia

Segunda Etapa (junio-julio)

Esta etapa se centra en modulos especializados y capacitaciones en areas especificas

como medicina nuclear, quimioterapia y hemodidlisis. El cual iniciaria a finales de junio y se

extiende hasta el 21 de julio, se utiliza un color naranja para identificar esta etapa.
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TEMAS

RESPONSABLES

JUNIO

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION

—

25

26

27

1

2

3

4

Modulo de facturacion y
cargas de suministros

Apoyo al usuario

Capacitacion en
historia clinica

Por definir

Medicina nuclear

Radiologia

Quimioterapias

Punto de servicio de
oncologia

Capacitacion
hemodidlisis y dialisis

Oficina de trasplantes

Preparados
magistrales y centrales
de mezclas

Nutricion

Figura 4: Diagrama de Gantt segunda etapa

Nota: Elaboracion propia

Tercera Etapa (julio)

Dedicada a politicas y procesos de facturacién, esta etapa se cruza con la segunda

etapa para optimizar recursos. Incluye temas como politicas de facturacion HPTU y procesos

de facturacion del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito SOAT. Esta etapa se identifica

con el color verde.
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION

—

TEMAS RESPONSABLES
89 (10(11(14(15(16|17 (18|21 |22|23|24 |25

Politicas de facturacion Financiero
HPTU
Procesos de cortes de

. Facturador
cuenta otras polizas
Proceso de
Facturacion SOAT Facturador
Presentacién de
generalidades de Facturador
empresas
Conozcamos

Facturador

metodologias de trabajo

Figura 5: Diagrama de Gantt tercera etapa

Nota: Elaboracién propia

Cuarta Etapa (julio-agosto)

Esta enfocada en reportes y sistemas, comienza a finales de julio y se extiende hasta

mediados de agosto. Incluye temas como informes de conciliacion, reingresos y médulos de

cirugia. Esta etapa se identifica con un color lila.
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION
AGOSTO
24 125 (28129 |30 |31 |1 4 5 6 8 | 11 | 12

TEMAS RESPONSABLES

Informe de conciliaciéon

de medicamentos Facturador

Reingresos Facturador

Informes DITA,
estancia y servicios Por definir
médicos

Saldo de En Linea,

Facturacion de Facturador
Proceso
Mddulos de cirugia Facturador

Figura 6: Diagrama de Gantt cuarta etapa

Nota: Elaboracién propia

Quinta Etapa (agosto)

Esta etapa cubre procesos especializados como particién de cuentas, base para liquidar

honorarios y procedimientos en urgencias. Se desarrolla durante el mes de agosto, se identifica

con un color azul claro.
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION

TEMAS RESPONSABLES AEEEE)
12 [ 13 |14 |15 |19 |20 |21 |22 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29
Particiéon de cuentas:
EPS SURA PLAN Facturador
COMPLEMENTARIO
Base para liquidar Facturador

honorarios

No PBS (Plataforma,
generalidades APU y
proceso de particion)

Apoyo al usuario

Blogueos

Grupo Auditores

Materiales incluidos en
cirugia

Grupo Auditores

Procedimientos en
urgencias

Grupo Auditores

Procedimientos
incruentos por sala
especial

Grupo Auditores

Figura 6: Diagrama de Gantt quinta etapa

Nota: Elaboracién propia

Sexta Etapa (agosto-septiembre)

La etapa final incluye temas avanzados como consulta de manuales, hemodinamia y

paquetizaciéon de trasplantes inicia desde principios de septiembre y se extiende hasta el mes

de octubre, esta etapa se identifica con un color gris.



Tabla 10: Diagrama de Gantt sexta etapa
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION - PLAN DE CAPACITACION

TEMAS

RESPONSABLES

SEPTIEMBRE

10

1

12115)16 | 17

18

Consulta de manuales

Grupo Auditores

Hemodinamia

Grupo Auditores

Radiologia
intervencionista

Grupo Auditores

Conceptos tarifas propias
y semi integrales

Grupo Auditores

Pagquetizacion de
trasplantes

Grupo Auditores

Estancias Hospitalarias
inclusiones (UCI - UCE -
Habitacion).

Proceso de terapia
respiratoria en
UCCldiferentes
modalidades de terapia
con gases

Grupo Auditores

Unificar conceptos
facturables y no
facturables de cirugia

Grupo Auditores

Relacion de Recibos en
General - Recibos De
Caja

Facturador

Banco de Sangre

Banco de sangre

Capacitacion sedacion
por médico general en
HPTU

Ayudas diagnésticas

Consulta de Cargos
Hospitalarios y
Ambulatorios y Factura
Cerrada sin Detalle

Facturador

Figura 7: Diagrama de Gantt sexta etapa

Nota: Elaboracion propia
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El cronograma completo respeta la secuencia légica de aprendizaje, comenzando con

conceptos fundamentales y avanzando hacia temas mas especializados. También es flexible,
permitiendo ajustes segun los resultados de las evaluaciones y las necesidades emergentes de

la institucion.

Conclusiones

Diagndstico preciso y focalizado: El andlisis integral del proceso de gestion de glosas
evidencié que las principales causas de glosas en el Hospital Pablo Tobon Uribe corresponden
a la ausencia de documentacion de soportes (47,46%) y deficiencias en la gestion de
autorizaciones (23,43%). Estas fallas reflejan debilidades estructurales en los procesos
administrativos y documentales, lo cual impacta directamente en la sostenibilidad financiera de

la institucion.

Propuesta de intervencion efectiva: La formulacién e implementacion de una propuesta
de mejoramientos de metodologias reconocidas como Lean Six Sigma, el modelo EFQM y el
modelo de gestion del cambio de Kotter permitié identificar puntos de control estratégicos que
abordan los principales focos de glosas. Esta propuesta promueve un enfoque preventivo,

concurrente y correctivo que mejora significativamente la eficiencia operativa del hospital.

Plan de capacitacion estructurado pertinente: La implementacion de un programa de
formacion alineado con las necesidades reales del personal ha permitido fortalecer las
competencias en areas criticas como ayudas diagnésticas, conciliacion de medicamentos y
procedimientos clinicos. Este plan responde de forma concreta a los vacios de conocimiento

identificados, generando un impacto positivo en la reduccion de errores y glosas prevenibles.
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Mejora de la sostenibilidad financiera: Gracias al redisefio del proceso de gestion de

glosas, incluyendo la automatizacion de validaciones, la implementacion de controles
transversales y el fortalecimiento del talento humano, se logré establecer una estructura mas
sélida que permite mitigar el riesgo financiero derivado de glosas evitables, optimizando el flujo

de caja y reduciendo la necesidad de financiamiento externo.

Alineacion con estandares de calidad institucional: Las acciones propuestas estan
articuladas con los lineamientos de acreditacion nacional e internacional, lo que refuerza el
posicionamiento del Hospital Pablo Tobdén Uribe como una institucibn comprometida con la
excelencia operativa, la seguridad del paciente y la mejora continua de sus procesos

administrativos y clinicos.

Recomendaciones

Con el fin de asegurar la efectividad y sostenibilidad de las acciones propuestas en el
presente informe, se recomienda implementar un sistema de monitoreo, seguimiento y
evaluacion. Este proceso permitird valorar el cumplimiento de los objetivos establecidos,
identificar areas de mejora y tomar decisiones basadas en evidencia. A continuacion, se

detallan los pasos sugeridos:

Disefio de un plan de monitoreo: La fase de monitoreo y evaluacion incluye la definicion
de indicadores clave, tanto cuantitativos como cualitativos, que permiten medir con precision
los resultados e impactos de las acciones implementadas, junto con la recoleccién de datos
iniciales para establecer lineas base que servirdn como punto de referencia para evaluar el

progreso alcanzado. Asimismo, es fundamental determinar la periodicidad del monitoreo,
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estableciendo frecuencias de revision especificas (mensual, trimestral o semestral) que se

adaptan adecuadamente a la naturaleza de las actividades desarrolladas.

Seguimiento de la implementacion: Para un seguimiento efectivo de la implementacion,
es fundamental establecer una estructura organizativa clara donde cada actividad tenga
responsables especificos que rindan cuentas sobre su progreso. Las personas encargadas
utilizaran diversos formatos estandarizados de seguimiento, entrevistas estructuradas,
encuestas de satisfaccion o informes detallados de campo, permitiendo capturar informaciéon
tanto cuantitativa como cualitativa. Complementariamente, la implementacion de una
plataforma digital centralizada en la gestion de esta informacion, ofreciendo beneficios como la
visualizacion en tiempo real del avance, el acceso simultaneo de multiples usuarios desde
diferentes ubicaciones, y la generacién automatizada de informes y alertas sobre posibles

desviaciones en los cronogramas o indicadores establecidos.

Evaluacién de resultados: El proceso de evaluacion de resultados se estructura en
fases complementarias que permiten asegurar el cumplimiento de objetivos y maximizar el
impacto de las intervenciones. Durante la implementacion, se realizaran evaluaciones
intermedias estratégicamente programadas que funcionan como mecanismos de alerta
temprana, identificando tantos aciertos como desviaciones y permitiendo realizar ajustes
metodolégicos o presupuestarios sin esperar el término del proyecto. Una vez concluidas todas
las actividades, la evaluacion final examina de manera exhaustiva y objetiva los resultados
alcanzados frente a los objetivos inicialmente planteados, analizando no solo indicadores
cuantitativos sino también impactos cualitativos y sostenibilidad de los cambios generados.
Todo este proceso evaluativo se enriquece sustancialmente mediante la incorporacion de un

enfoque participativo que involucra activamente a beneficiarios, implementadores,
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financiadores y otros actores clave, quienes aportan perspectivas diversas y complementarias

gue contribuyen a una comprension mas profunda y holistica de los logros, limitaciones y

lecciones aprendidas.

Retroalimentacion y mejora continua: La retroalimentacion y mejora continua
constituyen elementos fundamentales para el desarrollo evolutivo y sostenible de cualquier
iniciativa, materializandose a través de un sistema integrado de gestion del conocimiento que
comienza con la elaboracién metddica de informes periddicos donde se documentan
rigurosamente resultados significativos, obstaculos enfrentados y recomendaciones
accionables que son posteriormente socializados entre todos los niveles organizacionales y las
partes relevantes. Estos informes sirven como insumo principal para alimentar espacios de
estructura de dialogo, pero flexibles, como reuniones de revision técnica, talleres participativos
o comunidades de practica, donde los diferentes actores pueden analizar colectivamente los
resultados, compartir experiencias desde sus particulares perspectivas y cocrear propuestas
innovadoras de mejora mediante metodologias colaborativas. El ciclo se completa cuando las
valiosas lecciones aprendidas durante este proceso reflexivo son sistematicamente
documentadas, categorizadas y posteriormente incorporadas como ajustes estratégicos en
futuros ciclos de planificacion o proyectos similares, transformando asi los desafios en
oportunidades y estableciendo una cultura organizacional que valora el aprendizaje continuo

como motor de innovacion y excelencia operativa.

Sostenibilidad del proceso: La sostenibilidad del proceso de monitoreo y evaluacion
depende crucialmente de dos pilares fundamentales que se refuerzan mutuamente para
garantizar su continuidad y efectividad a largo plazo. Por un lado, la capacitacion sistematica y

progresiva del personal involucrado representa una inversion estratégica que trasciende la
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mera transferencia de conocimientos técnicos, a incluir también el desarrollo de habilidades

analiticas, pensamiento critico y capacidad adaptativa frente a contextos cambiantes, lo que
permite consolidar equipos competentes que pueden ajustar metodologias, interpretar datos
complejos y generar recomendaciones pertinentes con creciente autonomia.
Complementariamente, la asignacion planificada y consistente de recursos constituye el
soporte material indispensable de esta sostenibilidad, contemplando no solo partidas
presupuestarias adecuadas para cubrir gastos operativos y tecnolégicos, sino también la
disponibilidad de capital humano con dedicacién especifica, infraestructura apropiada y
herramientas actualizadas que, en conjunto, permiten institucionalizar el monitoreo y evaluaciéon
como componentes organicos de la gestion organizacional, superando asi la frecuente
tendencia a considerarlos como actividades secundarias o prescindibles ante restricciones

financieras.
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Anexos

Diagnostico de necesidades de capacitacion
Institucional

Este formulario tiene como objetivo identificar las necesidades de capacitacion de los colaboradores
en areas claves de la institucion. La informacidn recolectada sera utilizada para disefiar un plan de
formacion alineado con las prioridades operativas estratégicas. Te invitamos a responder con
sinceridad, ya que tus aportes serdn fundamentales para mejorar los procesos institucionales.

Encuesta 1 — Procedimientos Incruentos

1.  Pregunta principal. Considerando sus responsabilidades actuales y los procedimientos que
requieren mayor precision en su ejecucion, ¢sobre cuales de los siguientes procedimientos
incruentos considera que necesita profundizar sus conocimientos mediante capacitacion
especifica?

Selecciona todos los que correspondan.

Procedimientos Incruentos por Sala Especial. Urgencias
Procedimientos de Intervencionismo

Bloqueos

Conceptos Tarifas Propias y Semi integral

Hemodialisis

Estancias Hospitalarias inclusiones

Paquetizacion de Trasplantes

Inclusiones y exclusiones en cirugia

Procedimientos con Tarifas ISS

Quimioterapias

2. ¢Con qué frecuencia realiza o supervisa este procedimiento en su practica diaria?



3.

4.

5.

¢Cudles son las principales dificultades que enfrenta al ejecutar o documentar este
procedimiento?

En una escala del 1 al 5, donde 5 es muy alto, ¢ Como calificaria el impacto de este
procedimiento en la seguridad del paciente?

Marca solo un dévalo.

¢ Qué aspectos especificos de este procedimiento considera que deberian abordarse en la
capacitacion? (aspectos técnicos, facturacion, normativa, etc.)
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8.
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Encuesta 2 — M6dulos de Facturacion

Pregunta principal. En relacion con los modulos que componen el sistema integral de
facturacion institucional, ¢en cudles considera que requiere actualizacion o capacitacion
avanzada para optimizar su desempefio y reducir errores operativos?

Seleccione todos los que apliquen.

Selecciona todos los que correspondan.

Ayudas Diagnosticas Tips

Base para liquidar Honorarios

Cirugia

Madulos de Caja y Banco

Maddulo de Facturacién Tips

Cortes de Soat - Plan 70/30

Madulos de Cargos de Suministros Modulo
de Admisiones

¢Con qué frecuencia utiliza este médulo?

¢Cuales son los errores mas comunes que ha identificado al operar este modulo?



9.

10.

11.

12.
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¢Qué funcionalidades especificas de este modulo considera mas complejas o desconoce?

¢Cémo impacta este médulo en el proceso general de facturacion y en la reduccion de
glosas?

¢ Qué aspectos especificos requieren mayor profundizacion? (parametrizacién, reportes,
conciliacion, etc.)

Encuesta 3 — Reportes y Conciliaciones

Pregunta principal. Respecto a la generacion, interpretacion y analisis de reportes criticos
para la gestion institucional, ¢ Cudles de los siguientes considera que representan mayor



13.

14.

15.

16.

17.
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complejidad y requieren capacitacion especifica para garantizar su correcta utilizacion?
Marque todos los que apliquen.

Selecciona todos los que correspondan.

Conciliacion de Medicamentos

Relacion de Recibos en General-Recibos de Caja

Consulta de Cargos Hospitalarios y Ambulatorios

Saldo de En linea Facturacion de Proceso y Proceso Egresado
Reporte de Estancia

Factura Cerrada sin Detalle

¢Con que frecuencia genera o consulta este reporte?

¢Con qué periodicidad genera o consulta este reporte?

¢ Cuales son las principales dificultades que enfrenta al interpretar o utilizar los datos de
este reporte?

¢ Qué decisiones institucionales se basan en la informacion de este reporte?

¢ Qué inconsistencias ha detectado en los datos proporcionados por este reporte?
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18.  ¢Qué conocimientos especificos necesitaria reforzar para optimizar el uso de este reporte?
(filtros, cruces de informacién, validacion de datos, etc.)

Preguntas transversales

Evaluacion de conocimientos actuales: En una escala del 1 al 5,
donde 1 es ‘conocimiento basico' y 5 es ‘dominio avanzado'.

19. ¢Cdmo calificaria su conocimiento actual en las areas seleccionadas? (escala 1 a
5)

Marca solo un dvalo.

20. ¢Qué modalidad de capacitacién considera més efectiva? (Presencial, Virtual sincronica,
Asincronica, Mixta)

21.  ¢Cudl seria la duracién y frecuencia 6ptima para estas sesiones de capacitacion?

22.  ¢Queé resultados espera obtener tras recibir capacitacion?



23.

¢ Qué otro tema considera importante incluir en el plan de capacitacion?
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