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INTRODUCCION 

 

 

Los Planes Obligatorios de Salud contributivo y subsidiado de Colombia han 

tenido desde 1994 hasta 2010 más de cuarenta ejercicios de precisión y 

actualización. Las nuevas inclusiones han buscado mejorar la atención de 

enfermedades o condiciones de salud de la población colombiana que 

presentan una alta frecuencia y tienen un alto costo para los usuarios y para el 

Sistema. Pero la problemática persiste a pesar de los múltiples intentos del 

gobierno. La Corte Constitucional profirió la Sentencia T-760 de 2008 como 

respuesta a los problemas recurrentes de violaciones al derecho a la salud y al 

reflejo de las dificultades estructurales del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud, generado principalmente por diversas fallas en su regulación. 

Esta sirvió para que la Corte Constitucional presionara al gobierno nacional a 

implementar la unificación del Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen 

subsidiado y el contributivo. 

 

El 30 de marzo de 2010 la Comisión de Regulación en Salud (CRES) expidió el 

acuerdo No 013 de 2010 por medio del cual fija la Unidad de Pago por 

Capitación para adelantar la experiencia piloto de ampliación de la cobertura de 

servicios de salud mediante la unificación de los planes de beneficios de los 

regímenes contributivo y subsidiado para la población afiliada al régimen 

subsidiado del SGSSS en el Distrito Turístico y Cultural de Cartagena. Este 

plan que empezó el pasado 1 de abril de 2010, fue calificado por el presidente 

Álvaro Uribe como un modelo a seguir en el país 

 

Una de la Principales EPS-S que se ha visto afectada es COOSALUD, ya que 

ha venido presentando un aumento considerable en el volumen de atenciones 

ambulatorias, hospitalarias y de procedimiento en los últimos meses, Mayor 

consumo de la UPC-S en cada uno de sus planes tradicionales, aumento de 

servicios NO POSS a pesar de que la homologación busca aminorar la tutelas, 

incremento de quejas y reclamos, entre otros.  
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El presente estudio pretende determinar en qué medida la UPC-S asignada al 

plan piloto en la Ciudad de Cartagena es rentable para COOSALUS EPS-S y 

su impacto en la gestión administrativa de manera que sirva como marco de 

referencia para la implementación en el país de política y nuevos esquemas en 

la operación del sistema general de seguridad social en salud.  
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

 

COOSALUD EPS-S ESS, es una entidad administradora de servicios de salud 

del régimen subsidiado aprobada por la superintendencia nacional de salud en 

el año 1996 con una afiliación inicial de 22.981 usuarios, los cuales se 

encontraban en los barrios marginales de la ciudad de Cartagena. 

Actualmente cuenta con una población de usuarios de aproximadamente 

1.215.000 con presencia en 142 municipios distribuidos en 11 departamentos 

como son: Antioquia, Atlántico, Bolívar, Boyacá, Cesar, Córdoba, Magdalena, 

La Guajira, Santander, Sucre y Valle del Cauca.  

En la ciudad de Cartagena COOSALUD EPS-S cuenta con un lujoso edificio 

para la atención al usuario ubicado sobre la carretera de Olaya y una oficina 

administrativa  ubicada en Torices, sector el papayal. En la actualidad tiene 

aproximadamente 165.000 afiliados en esta ciudad.  

Por otra parte, el gobierno en su intento por cumplir la Sentencia T-760, 

mediante la cual la Corte Constitucional emplazó al gobierno nacional a 

implementar la unificación del Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen 

subsidiado y el contributivo, tres municipios del país emprendieron la 

implementación de planes pilotos: Barranquilla (Atlántico), Anserma (Caldas) y 

Cartagena (Bolívar), cuyos resultados están en proceso de evaluación. 

Razón por la cual y Tras la declaratoria de la Emergencia Social, el distrito de 

Cartagena se ofreció para implementar una prueba piloto en la universalización 

de la afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud y nivelación 

de planes de beneficios, de manera que sirva de marco de referencia para la 

implantación en el país de políticas que den desarrollo a estas definiciones y 

los nuevos esquemas de operación propuestos 
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La unificación del plan de beneficio en salud tanto el régimen contributivo como 

del régimen subsidiado se define en dos esquemas: 

� Un plan para la población pobre y vulnerable sin capacidad de pago con 

subsidio público, en el que el ciudadano según su capacidad de pago, 

mediante copagos financie el sistema. 

� Plan de pago parcial en el cual el estado les ofrezca la parte del plan 

que cubra la urgencia en forma integral los eventos de altas 

externalidades y alto costo. 

 

La prueba piloto ha tenido impacto en COOSALUD EPS-S en la Ciudad de 

Cartagena ya que se ha venido presentando aumento importante en el 

volumen de atenciones ambulatorias, hospitalarias y de procedimiento en los 

últimos meses debido, con la homologación del POSS para el distrito de 

Cartagena, Mayor consumo de la UPC-S en cada uno de sus planes 

tradicionales, aumento de servicios NO POSS a pesar de que la homologación 

busca aminorar la tutelas, incremento de quejas y reclamos, entre otros. Lo que 

obligado a reformular sus sistema de atención, manejo de pacientes, sistema 

de contratación del recurso humano y de la red, con el fin de garantizar mayor 

oportunidad, mejorar el acceso y en especial la satisfacción sus usuarios. Por 

lo anterior se hace necesario hacer un estudio que permita identificar la 

suficiencia de la UPC-S para COOSALUD en el distrito de Cartagena e impacto 

sobre sus procesos misionales. 

 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

¿En qué medida la unificación del Plan Obligatorio de Salud (POS) en 

Cartagena con una UPCS de $380.397,6 pesos es rentable o no para la EPS-S 

COOSALUD y qué impacto tendrá sobre su administración durante los meses 

de abril a septiembre del año 2010? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar en qué medida la UPC-S asignada al plan piloto en la ciudad de 

Cartagena es rentable para COOSALUS EPS-S y su impacto en la gestión 

administrativa de manera que sirva como marco de referencia para la 

implementación en el país de política y nuevos esquemas en la operación del 

sistema general de seguridad social en salud.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

A. Realizar un análisis comparativo de los indicadores de aseguramiento 

antes y después de implementado el plan piloto en el distrito de 

Cartagena. 

B. Analizar el costo de los servicios de salud y frecuencias de uso antes y 

después de la unificación del plan de beneficio 

C. Evaluar el nivel de satisfacción de los usuarios en cuanto a 

accesibilidad, oportunidad, atención humanizada  y calidad de los 

servicios de salud antes y después de implementado el plan piloto en el 

distrito de Cartagena 

D. Evaluar el impacto de la implementación del plan piloto sobre el número 

y tipo de tutelas, quejas, reclamos y felicitaciones. 

E. Evaluar la rentabilidad de la UPC-S de $380.397,6 para la homologación 

de los planes de beneficio para COOSALUD EPS-S 
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3 JUSTIFICACION 

 

 

El presente estudio permitirá determinar a COOSALUD EPS-S, la rentabilidad 

del negocio mediante el análisis de la suficiencia de la UPC-S nivelada, 

estableciéndose cifras de referencia tanto en costos como en usos, con una 

UPC que es distinta a la del contributivo (muy por debajo de esta). En segundo 

lugar, medir el impacto en la red pública en temas de calidad del servicio; en 

siniestralidad y severidad,  efecto del mejor acceso, oportunidad, atención 

humanizada, menor costo de bolsillo y demás en los ciudadanos. Esto, medido 

como satisfacción y utilización de mecanismos alternos como las quejas, 

tutelas, derechos de petición, etc. Y en tercer orden, el impacto del modelo de 

atención, que incluye atención primaria en puntos de atención cercanos e 

integrales con descentralización de servicios. 

 

El plan piloto aplica a partir del 1º de abril  de 2010 quedando unificados en 

Cartagena los planes de beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado 

de salud, medida que tuvo un costo de $157.000 millones. Esta unificación 

permite que 445.608 cartageneros tengan un plan de salud que les va a cubrir 

todo lo que hoy no les cubre, eliminando todas las deficiencias, trámites y 

situaciones difíciles, para que la gente tenga una salud oportuna y con el 

menor desgaste posible.  

 

Por lo anteriormente expuestos y actuando de una manera muy crítica ante los 

hechos aquí esbozados los investigadores se darán a la tarea de determinar en 

qué medida la UPC-S asignada al plan piloto en la ciudad de Cartagena es 

rentable para COOSALUD EPS-S y como ha impactado en su operación, esto 

servirá como marco de referencia para la implementación en el país de política 

y nuevos esquemas en la operación del sistema general de seguridad social en 

salud 
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Además, servirá como parámetro de referencia para establecer de manera 

precisa el Valor que se le debe asignar a la UPC-S en la Ciudad de Cartagena, 

ya que hoy en día  existe mucha polémica y controversia sobre el verdadero 

valor que le debe corresponder a la Unidad de Pago por Capitación del 

régimen Subsidiado en Colombia (UPC-S), también este estudio sirve para la 

determinación de la UPC-S en otras Ciudades. 

Por otra parte, este proyecto aportará a los investigadores un crecimiento a 

nivel profesional, mayor conocimiento del régimen subsidiado y planes de 

beneficios, bases conceptuales para el establecimiento de estrategias que 

permitan minimizar el costo en salud sin detrimento a la calidad de los servicios 

de salud para su buen desempeño como gerentes en salud. Además, esta 

investigación le servirá a la Universidad de Cartagena como marco de 

referencia a futuras investigaciones de este tipo que contribuyan a fortalecer el 

área de economía de la salud. 
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4 MARCO TEORICO 

 

4.1 MARCO HISTORICO 

 
El sentido de la salud ha ido evolucionando en función del momento histórico 

de las culturas, del sistema social y del nivel de conocimientos. En los primeros 

años de la historia se mantuvo, durante un largo período de tiempo, el 

pensamiento primitivo (mágico-religioso), centrado en la creencia de que la 

enfermedad era un castigo divino, esta actitud aún se mantiene en algunos 

pueblos de África, Asia, Australia y América. 

 

Fueron las civilizaciones egipcia y mesopotámica las que iniciaron el primer 

cambio conceptual, pasando del sentido mágico religioso a un desarrollo de la 

higiene personal y pública. En la antigua civilización hebrea, la Ley Mosaica 

contiene uno de los primeros códigos sanitarios de la humanidad: prescribe 

ordenamientos estrictos sobre higiene personal, alimentación, comportamiento 

sexual y profilaxis de las enfermedades transmisibles, algunas de ellas todavía 

vigentes1. 

 

La palabra higiene así como el actual juramento hipocrático encuentra su 

origen en la cultura griega, inspirada en la mitología, Higea "diosa de la salud" 

e Hipócrates "padre de la medicina". 

 

El pueblo romano aplicó sus conocimientos de carácter urbanístico a la salud 

pública, construyendo grandes acueductos para la dotación de aguas como 

también para el alejamiento de las sustancias de desecho, una gran obra fue la 

"Cloaca Máxima", obra admirada en la actualidad. 

 

                                                           
1 Giacometti Rojas L.F. Documento de discusión. Módulo de sistemas de salud y reformas. Postgrado de 
Gestión en salud. Universidad Jorge Tadeo Lozano. Bogotá, Colombia. 1999, p: 4. 
 



15 
 

En la Edad Media, cuando aparecen las escuelas monásticas, en la Escuela de 

Salermo, se enseña la medicina hipocrática. Se elaboró un volumen que 

contenía numerosos consejos sobre higiene. Este sentido higienista de la salud 

se ha mantenido hasta hace algunas décadas. 

 

El esplendor de la época renacentista también tiene su manifestación en el 

campo de la promoción de la salud, introduciéndose ideas innovadoras que 

motivaron grandes avances en materia de salud. 

 

El cambio conceptual más importante tuvo lugar en 1946 cuando La 

Organización Mundial de la salud en su Carta Magna define la salud como 

“Completo estado de bienestar físico, psíquico y social”. Son numerosas las 

definiciones que a partir de este momento se han formulado sobre el concepto 

de salud, encontrando un elemento común en todas ellas, la formulación de la 

salud en términos positivos y considerando este concepto en un plano 

integrador de la sociedad y el hombre.  

 

La intensidad de la búsqueda por evitar la propagación de enfermedades ha 

conmovido el pensamiento humano y la insatisfacción del estado biopsico-

social, se empeña en buscar satisfacer la necesidad de curar su cuerpo y por 

ende evitar enfermedades, y emprender la tarea de ayudar a las comunidades 

a mantener un mejor ambiente. 

 

Aunado a esto; hoy en día está aparentemente consensuada la definición de la 

Organización Mundial de la Salud publicada en su formulación de objetivos de 

la estrategia de Salud para Todos en el siglo XXI (1997) donde se definía la 

salud como aquello a conseguir para que todos los habitantes puedan trabajar 

productivamente y participar activamente en la vida social de la comunidad 

donde viven. 

 

Nuestro estado de salud depende de un ambiente variable que rodea al sujeto, 

que también sufre, a su vez, variaciones. Por ello la salud nunca puede ser 

definida como un término absoluto e invariable a lo largo del tiempo y las 
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condiciones ambientales. Es decir, la salud es un proceso dinámico que 

cambia continuamente a través de nuestra vida y, por tanto, nadie posee un 

estado fijo de completo bienestar físico, emocional, social y espiritual.  

 

De cualquier forma, en la actualidad, la tendencia más aceptada considera a la 

salud como un estado de salud–enfermedad dinámico, variable, individual y 

colectivo, producto, también dinámico y variable de todos los determinantes 

sociales y genéticos-biológicos-ecológicos que se originan en la sociedad, se 

distribuyen socialmente y se expresan en nuestra biología (San Martín y 

Pastor, 1988). 

 

De esta forma la salud viene determinada por cuatro factores, interaccionando 

entre sí. Esos factores, desglosados, son: 

 

• Factores ligados a la atención sanitaria:  donde se incluyen la cantidad, 

calidad, gratuidad y acceso a los servicios sanitarios. Son factores que 

escapan al control del individuo. 

• Factores biológicos : donde se incluyen aquellas causas ligadas a la 

genética y el envejecimiento celular.  Son factores internos del individuo. 

• Factores ligados al medio ambiente : incluyen desde los contaminantes 

ambientales a la presión sociocultural, dentro de un grupo de factores 

externos al propio individuo. 

• Factores ligados al estilo de vida : comprenden un conjunto de decisiones 

que el propio individuo toma respecto a su salud 

 

Además de La combinación de estos factores se le suman la edad, el sexo, la 

cultura, la pobreza, hábitos, antecedentes de enfermedades en la familia,  

activación de enfermedades infecciosas y nivel educativo de las personas, lo 

cual contribuye a la promoción de la salud y prevención de las enfermedades.  
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Según la Carta de Ottawa (OPS, 1987)2 la promoción de la salud  consiste en 

proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y 

ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de 

bienestar físico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de 

identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de 

cambiar o adaptarse al medio ambiente.  

 

Al hacer promoción de salud para prevenir enfermedades debemos tener en 

cuenta que existe un personal clínico con capacidad para atender las 

necesidades de las personas y prestar un servicio con calidad y de esta 

manera satisfacer la necesidad para garantizar el bienestar de cada 

colombiano. 

 

Los derechos fundamentales son inherentes a la persona humana y por nada 

le pueden ser arrebatados, es obligación de todos respetar los derechos de 

cada uno de los individuos. 

 

No obstante encontrarse consagrado el derecho a la salud como un derecho 

económico, social y cultural “DESC”, el derecho a la salud puede ser 

considerado como fundamental y así lo ha expresado la Corte Constitucional 

bajo tres criterios básicos. 

 

Según Art. 48. De la constitución política de Colombia La Seguridad Social es 

un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley.  

 

Desde el año 1993 la salud en Colombia pasó de ser pública a privada. La ley 

100 de 1993, estableció un sistema de salud que se asemeja al de Chile. 

Posee dos régimen, el contributivo, y el subsidiado.  

                                                           
2 Tomado del documento de la OMS (1987): Healt promottion: A discusión document on the concept and principiples. Suplement to 

Europe News. Traducido por los autores que figuran en la cita. 
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El contributivo es pagado por un trabajador o empleado de su sueldo cuando 

tiene un empleo estable. Dos terceras partes las paga el patrón o empresario y 

una el trabajador. Cuando se tiene empleo estable, cosa que ha disminuido 

sustancialmente. Pero, cuando se accede al servicio se tiene que pagar 

copagos y cuotas moderadoras, y no cubre la totalidad de los servicios sino los 

que estén establecidos en el POS, plan obligatorio de salud. Los que no lo 

estén los tienen que pagar. Los que no tienen empleo si son de estrato uno o 

dos. De una estratificación de seis. Tienen derecho a un carnet del régimen 

subsidiado por el estado, pero tienen que pagar el 5 y 10 % respectivamente. 

La administración dejo de ser pública y paso a manos de empresas 

denominadas E.P.S. Empresas promotoras de salud. Las cuales reciben la 

plata de los contribuyentes y del estado. Se han caracterizado por negar todos 

los derechos de salud, y solo funcionan cuando es barato el servicio y 

mediante tutela. Se les ha denunciado por participar en política a favor del 

gobierno y los grupos paramilitares los que descaradamente dicen que de 

estos recursos se financian su terrorismo a los colombianos, las AUC. Sistema 

que ha cerrado los principales hospitales del país, y ha dejado sin asistencia de 

salud a los pobres a los trabajadores. Sistema privado que está en decadencia, 

negativo para la salud, ya que aumentan las patologías prevenibles, la 

epidemiología en Colombia es desastrosa por esta ley que tenía como 

fundamental la prevención, situación que no se ha realizado sino que estos 

recursos fueron a  parar a los politiqueros y fortalecer al sector financiero ya 

que sus recursos girados y manejados por estas empresas son elevadísimos. 

Es el robo del milenio por parte de la oligarquía de este país. Se inventaron un 

sistema de mediación cruel, ilegítimo, corrupto. Porque por cada carné del 

régimen subsidiado reciben un monto de dinero del estado, si este no se gasta 

se queda en esa empresa, por esta razón afilian muertos, repetidos, gente de 

otro municipio ya que solo cubre en su municipio, a sus amigos ricos o a 

quienes voten por ellos. 

 

Los Planes Obligatorios de Salud contributivo y subsidiado de Colombia han 

tenido desde 1994 hasta 2010 más de cuarenta ejercicios de precisión y 
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actualización. Las nuevas inclusiones han buscado mejorar la atención de 

enfermedades o condiciones de salud de la población colombiana que 

presentan una alta frecuencia y tienen un alto costo para los usuarios y para el 

Sistema.  

 

Para garantizar la salud en Colombia se han optado normas y mecanismos que 

reglamenten la salud, la CRES (Comisión de Regulación En Salud) se 

constituye en el organismo técnico de referencia para los jueces en materia de 

tutelas en seguridad social en salud. Además la Corte Constitucional profirió la 

Sentencia T-760 de 2008 como respuesta a  problemas recurrentes de 

violaciones al derecho a la salud y al reflejo de las dificultades estructurales del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, generado principalmente por 

diversas fallas en su regulación. Hoy conscientes de la gran utilidad que el 

contenido de la misma representa para los Jueces de la República, operadores 

del Sistema y ciudadanía en general, esta  Corporación pública, a través de 

este medio electrónico, la sentencia en mención, así como los autos y actos 

administrativos que en virtud de su implementación ha proferido recientemente 

la  Sala Especial de Seguimiento y las autoridades involucradas en el tema.  

 

La Sala segunda de la Corte Constitucional además recuerda la actualización 

periódica de los Planes de Beneficios, otra de las obligaciones previstas por la 

Ley 100 de 1993 era su unificación progresiva en los regímenes contributivo y 

subsidiado, hasta alcanzar la unificación total en el 2001.  

 

En efecto el artículo 157 de esa norma indica: “A partir del año 2.000, todo 

colombiano deberá estar vinculado al Sistema a través de los regímenes 

contributivo o subsidiado, en donde progresivamente se unificarán los planes 

de salud para que todos los habitantes del territorio nacional reciban el Plan 

Obligatorio de Salud de que habla el artículo 162.” 

 

A su vez el artículo 162 señala el año 2001 como el término para llevar a cabo 

la unificación: “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el 

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para 
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que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo, en 

forma progresiva antes del año 2.001.”3 

 

Estas dos normas, entre otras, fueron demandadas mediante acción pública de 

inconstitucionalidad bajo el argumento de que la existencia de dos regímenes 

diferenciados en el sistema de salud, contributivo y subsidiado, resultaba 

violatoria del derecho a la igualdad. En la sentencia C-130 de 2002 la Corte 

declaró la exequibilidad de estas normas por el cargo señalado. En la decisión 

se reconoció la existencia de dos regímenes diferenciados los cuales, a juicio 

de esta Corporación, se encontraban dentro del margen de configuración del 

legislador para diseñar el sistema de salud conforme a lo prescrito en la 

Constitución. Adicionalmente, indicó que la diferenciación de los regímenes se 

fundaba en que no se trataba de situaciones iguales ya que, mientras uno se 

financiaba con los recursos de sus miembros, el otro se financiaba con 

recursos de solidaridad. 

 

La Corte Constitucional además reconoció que resultaba altamente deseable 

una cobertura universal e igual para todos los colombianos, lo cual sin 

embargo, de acuerdo con el carácter progresivo de la ampliación de estos 

derechos, debía someterse al desarrollo progresivo mediante planes sujetos a 

la disponibilidad presupuestal. Con todo, indicó que el carácter progresivo de la 

ampliación de la cobertura, tanto en la universalización como en la unificación 

de los beneficios, no podía ser indefinida ya que una demora muy larga, 

implicaría la vulneración de las disposiciones constitucionales. Dijo al respecto 

 

Para cada régimen se definió un paquete de beneficios: el Plan Obligatorio de 

Salud del Régimen Contributivo (POS-C) y el Plan Obligatorio de Salud del 

Régimen Subsidiado (POS-S), y la prima que recibe cada EPS por la garantía 

de prestación de los contenidos de los respectivos planes de beneficios es la 

UPC del Régimen Contributivo (UPC-C) y del Régimen Subsidiado (UPC-S) 

respectivamente. De esta manera, desde el punto de vista del asegurador, los 

POS son financiados por la UPC la cual debe reflejar el costo medio esperado 
                                                           
3
 Corte Constitucional, sentencia T-760 de 2008 (MP Manuel José Cepeda Espinosa) 
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de cada uno de estos paquetes de beneficios. El SGSSS contempló también 

un ajuste de riesgo de esta prima, que actualmente es ajustada por edad, 

género y localización geográfica. 

 

Dicho ajuste de riesgo busca reducir en los aseguradores los incentivos a la 

selección de riesgos, manteniendo los incentivos a la eficiencia en la 

producción de servicios de salud. 

 

Las características generales de los planes de beneficios quedaron 

consignadas en la Ley 100 de 1993 teniendo en cuenta los estudios 

adelantados sobre paquetes básicos de beneficios con base en Carga de 

Enfermedad siguiendo orientaciones del Banco Mundial, pero para el POS-C la 

principal herencia son las prestaciones del Instituto de Seguros Sociales lo cual 

hace que el POS-C sea amplio y que tenga una estructura determinada por 

procedimientos e intervenciones. El POS-S sigue más la orientación del 

paquete básico de beneficios, incorpora los programas verticales del Sistema 

Nacional de Salud y en la Ley se establece la intención de equipararlo 

progresivamente al POS-C. 

 

Y con este proceso se constituyó lo que hoy en día conocemos como prueba 

piloto en su intento por cumplir la Sentencia T-760, mediante la cual la Corte 

Constitucional emplazó al gobierno nacional a implementar la unificación del 

Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen subsidiado y el contributivo, tres 

municipios del país emprendieron la implementación de planes pilotos: 

Barranquilla (Atlántico), Anserma (Caldas) y Cartagena (Bolívar). 

 

En Anserma aún no se unifica Un factor que impide la igualación del POS del 

régimen subsidiado al del contributivo en Anserma, quizá el más importante, es 

el costo. Además, el municipio no cuenta con los recursos por ser un municipio 

de sexta categoría, por lo que el Ministerio de la Protección Social o la 

Dirección Territorial de Salud de Caldas deberían garantizar recursos de forma 

permanente. 
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En tal sentido, la administración de Anserma solicitó a ambas entidades la 

financiación del 100% de los recursos para unificar los planes, ya que el 

municipio no cuenta con recursos propios ni de regalías para cofinanciar el 

proyecto. El Municipio aclaró que aportaría toda la logística, infraestructura y 

recurso humano necesario para adelantar el proceso. 

 

Sin embargo, y pese a la buena disposición de la administración municipal para 

realizar los estudios y gestiones a que haya lugar para unificar el POS, la 

Dirección Territorial de Salud informó a fines de marzo de 2010 que el 

Ministerio decidió realizar planes pilotos únicamente en Distritos Capitales y en 

Departamentos. Por tal razón, Anserma sigue a la espera de una nueva 

respuesta del Ministerio sobre la cofinanciación de recursos para el proceso y 

los lineamientos a seguir, con el fin de lograr la unificación del POS en el 

municipio, que se reflejaría en mejor oportunidad, accesibilidad y calidad de la 

atención a la población4. 

 

El 29 de enero de 2010 la Comisión de Regulación en Salud (CRES) expidió el 

acuerdo No 012 de 2010 por medio del cual fija la Unidad de Pago por 

Capitación para adelantar la experiencia piloto de ampliación de la cobertura de 

servicios de salud mediante la unificación de los planes de beneficios de los 

regímenes contributivo y subsidiado para la población afiliada al régimen 

subsidiado del SGSSS en el distrito de Barranquilla y se adoptan otras 

disposiciones para el desarrollo de la experiencia piloto.  

 

La unificación del POS en Barranquilla está vigente desde el 1 de febrero de 

2010, cuyo propósito es determinar: primero, la suficiencia de la UPC-S 

nivelada, estableciéndose cifras de referencia tanto en costos como en usos, 

con una UPC que es distinta a la del contributivo. En segundo lugar, el impacto 

en la red pública en temas de financiación y calidad de servicio; en 

siniestralidad y severidad, partiendo de un asegurador único en la población 

subsidiada; efecto del mejor acceso, oportunidad, menor costo de bolsillo y 

demás en los ciudadanos. Esto, medido como satisfacción y utilización de 
                                                           
4
 GÓMEZ F., María. Unificación del Plan Obligatorio de Salud POS: en prueba piloto. En: el pulso, Medellín, 15, junio, 2010; p.12 
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mecanismos alternos como las quejas, tutelas, derechos de petición, etc. Y en 

tercer orden, el impacto del modelo de atención que se tiene en Barranquilla, 

que incluye atención primaria en puntos de atención cercanos e integrales con 

descentralización de servicios. 

 

El costo de la unificación del POS contributivo y el subsidiado en Barranquilla 

asciende a $46.000 millones, de los cuales $24.000 millones se financian del 

Sistema General de Participaciones (SGP) de oferta, $4.000 millones de rentas 

distritales, $8.000 millones de saldos de liquidación y $8.000 millones de la 

Nación. El secretario de Salud de Barranquilla resaltó que el Distrito no recibe 

rentas cedidas pese a tener las competencias de todos los niveles de 

complejidad, lo que genera una falta de recursos del 50%. Lo mismo le ocurre 

a Santa Marta y Cartagena, ya que con el esquema de rentas cedidas 

completas, no se necesitaría cofinanciación nacional. 

 

En Barranquilla hay 1'200.000 habitantes aproximadamente, mitad en el 

contributivo, y 560.000 están en el subsidiado. Afirma el secretario de Salud 

que hasta la fecha, con la unificación del POS, se demuestra mayor 

satisfacción de los usuarios, menos tutelas y derechos de petición y quejas; 

menor inversión del usuario en gasto de bolsillo, mayor acceso y oportunidad 

en los servicios, una UPC suficiente y una igual financiación para la red 

pública. “Con relación al modelo de atención primaria y de atención en salud, 

creo que han sido complementados muy bien con la nivelación”5. 

 

Por otra parte, El 30 de marzo de 2010 la Comisión de Regulación en Salud 

(CRES) expidió el acuerdo No 013 de 2010 por medio del cual fija la Unidad de 

Pago por Capitación para adelantar la experiencia piloto de ampliación de la 

cobertura de servicios de salud mediante la unificación de los planes de 

beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado para la población afiliada 

al régimen subsidiado del SGSSS en el Distrito Turístico y Cultural de 

Cartagena y se adoptan otras disposiciones para el desarrollo de la experiencia 

piloto.  
                                                           
5
 GÓMEZ F., María. Unificación del Plan Obligatorio de Salud POS: en prueba piloto. En: el pulso, Medellín, 15, junio, 2010; p.12 
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El Plan Piloto de Salud puesto en marcha en Cartagena para implementar la 

universalización de la afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud y 

nivelar planes de beneficios, surgió luego de la declaratoria de la emergencia 

social con la idea de servir como referente para la implantación en el país de 

políticas que den desarrollo a estas definiciones y los nuevos esquemas 

propuestos para operar el sistema.  

 

Este plan que empezó el pasado 1 de abril de 2010, fue calificado por el 

presidente Álvaro Uribe como un modelo a seguir en el país, porque permitió 

alcanzar la plena cobertura en salud: “A mí me da mucho gusto oír a la señora 

Alcaldesa (Judith Pinedo), al señor ministro (de la Protección Social, Diego 

Palacio) decir hoy en Cartagena: 'Cartagena está llegando con 450.000 

afiliados a la plena cobertura”6.  

 

La alcaldesa de Cartagena, Judith Pinedo, anunció en ese acto de lanzamiento 

que a partir del 1º de abril pasado quedaban unificados en su ciudad los planes 

de beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado de salud, medida que 

tuvo un costo de $157.000 millones. Agregó que dicha unificación permite que 

445.608 cartageneros tengan un plan de salud que les va a cubrir todo lo que 

hoy no les cubre, eliminando todas las deficiencias, trámites y situaciones 

difíciles, para que la gente tenga una salud oportuna y con el menor desgaste 

posible.  

 

“La gente ya no tiene que madrugar a las 4:00 de la mañana a ninguna Alcaldía 

local; no tiene que ir a pedirle un permiso a un auditor para que le dé una orden 

de una operación o de algo que no está contemplado en los eventos POS (Plan 

Obligatorio de Salud), que estaban antes en el régimen subsidiado. Solo tiene 

que acercase a su EPS-S, la cual lo atenderá de manera oportuna y sin tanto 

tramite” dijo la alcaldesa de Cartagena.  

 

                                                           
6
 GÓMEZ F., María. Unificación del Plan Obligatorio de Salud POS: en prueba piloto. En: el pulso, Medellín, 15, junio, 2010; p.12 
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El plan piloto elaborado por Cartagena comprende: un sólo plan de beneficios 

del sistema de seguridad social, que puede ser complementado por los actores 

del sistema; la universalización del aseguramiento en salud a toda la población 

pobre y vulnerable, así como un plan para esta población con subsidio público. 

 

4.2 MARCO LEGAL  

 

En la Constitución colombiana el derecho a la salud está consagrada como un 

servicio público, cuyos preceptos están contenidos en los Artículo 44, 48, 49 y 

50º, otros preceptos constitucionales relacionados con la salud el Artículo 11  –

derecho a la vida- el Artículo 13 y el Artículo 366 , el cual señala la solución 

de las necesidades insatisfechas en salud como una finalidad del Estado. 

 

El derecho a la salud es un derecho fundamental que todo colombiano tiene, la 

Constitución Política de Colombia en su Artículo 48 º expresa claramente 

que la Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se 

prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los 

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que 

establezca la Ley. Además, es un derecho irrenunciable. 

 

Con la expedición de la Constitución Política de Colombia  (CP) en el año 

1991, la seguridad social y la atención en salud pasan a formar parte de los 

derechos sociales, económicos y culturales de los habitantes del territorio 

nacional. En su artículo 49  plantea que la atención de la salud y el 

saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado, este debe 

garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 

protección y recuperación de la salud. Además, le corresponde organizar, 

dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes y de 

saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y 

solidaridad. 

 

En desarrollo de estos mandatos, se expide la Ley 100 de 1993  que crea el 

Sistema de Seguridad Social Integral, conformado por el Sistema de General 
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de Pensiones, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el 

Sistema General de Riesgos Profesionales y los servicios sociales 

complementarios.  

 

El SGSSS sigue los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participación, y se plantea los objetivos de lograr el 

aseguramiento universal, mejorar la eficiencia e incrementar la calidad en los 

servicios de salud.  

 

En el Artículo  156, literal j) de la Ley 100 de 1993  con el objeto de asegurar el 

ingreso de toda la población al sistema en condiciones equitativas, para esto crea un 

régimen subsidiado para los más pobres y vulnerables que se financiará con aportes 

fiscales de la Nación, de los departamentos, los distritos y los municipios, el Fondo de 

Solidaridad y Garantía y recursos de los afiliados en la medida de su capacidad. 

 

La Ley 100 en el Artículo 2º . Establece que el servicio público esencial de 

seguridad social se prestará con sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación. Entendiéndose 

la Universalidad como la garantía de la protección para todas las personas, sin 

ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida.  

 

Por otra parte, el Artículo 157º de la Ley 100 del 93  al referirse a las Personas 

vinculadas al Sistema menciona que a partir del año 2000, todo colombiano 

deberá estar vinculado al Sistema a través de los regímenes contributivo o 

subsidiado, en donde progresivamente se unificarán los planes de salud para 

que todos los habitantes del territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de 

Salud de que habla el artículo 162 de la misma ley.  Y complementa diciendo 

en el PARAGRAFO 1   que el Gobierno Nacional establecerá un régimen de 

estímulos, términos, controles y sanciones para garantizar la universalidad de 

la afiliación. 

 

El Artículo 162º  de la anterior Ley plantea que el Sistema General de 

Seguridad Social de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan 

Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio nacional antes del 
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año 2001. Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el 

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud diseñará un programa para 

que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio del Sistema Contributivo 

(POS-C) en forma progresiva antes del año 2001. En su punto de partida, el 

plan incluirá servicios de salud del primer nivel por un valor equivalente al 50 % 

de la unidad de pago por capitación del sistema contributivo. Los servicios del 

segundo y tercer nivel se incorporarán progresivamente al plan de acuerdo con 

su aporte a los años de vida saludables. 

 

La implementación del POS-C mediante la Resolución 5261 de 1994  

(MAPIPOS) definió un conjunto de procedimientos e intervenciones para el 

plan y definió las exclusiones, las limitaciones, los contenidos, los métodos y 

los tipos de prestaciones. Para la sostenibilidad del Plan de Beneficios, definió 

el esquema de financiamiento del POS a través de las cotizaciones de los 

afiliados al Régimen Contributivo, copagos y cuotas moderadoras o aportes al 

momento de utilizar los servicios. Estos componentes, al igual que los periodos 

mínimos de cotización y periodos de carencia, se convierten en estrategias de 

regulación y moderación del servicio. 

 

La Ley 1122 de 2007 en el Artículo 9º . Menciona que El Sistema General de 

Seguridad Social en Salud alcanzará, en los próximos tres años, la cobertura 

universal de aseguramiento en los niveles I, II y III del SISBEN de las personas 

que cumplan con los requisitos para la afiliación al Sistema. 

 

El Artículo 11º de la Ley 1122 de 2007  modifica el Artículo 214 de la ley 100, 

el cual quedó de la siguiente manera: el Gobierno Nacional garantizará los 

recursos necesarios para cumplir con el proceso de universalización de la 

población de SISBEN I, II y III en los términos establecidos en la presente ley 

 

En el Artículo 14 º, literal e) de la Ley 1122 de 2007 , se ordena a la Comisión 

de Regulación en Salud actualizar anualmente el Plan Obligatorio de Salud 

buscando el  acercamiento progresivo de los contenidos de los planes de los 
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dos regímenes con tendencia hacia el que se encuentra previsto para el 

régimen contributivo. 

 

El ordinal vigésimo segundo de la Sentencia T-760 de 2008 , la honorable corte 

constitucional ordenó a la Comisión de Regulación en Salud unificar los planes 

de beneficios para los niños y las niñas del régimen contributivo y del 

subsidiado, teniendo en cuenta los ajustes necesarios a la UPC subsidiada de 

los niños y las niñas para garantizar la financiación de la ampliación en la 

cobertura. 

 

También le ordenó adoptar un programa y un cronograma para la unificación 

gradual y sostenible de los planes de beneficios del régimen contributivo y del 

régimen subsidiado teniendo en cuenta: (i) las prioridades de la población 

según estudios epidemiológicos, (ii) la sostenibilidad financiera de la ampliación 

de la cobertura y su financiación por la UPC y las demás fuentes de 

financiación previstas por el sistema vigente. Periódicamente la CRES deberá 

presentar un informe a la Defensoría del Pueblo con la periodicidad que allí 

mismo se señale que deberá incluir: (i) un programa; (ii) un cronograma; (iii) 

metas medibles; (iv) mecanismos para el seguimiento del avance y (v) la 

justificación de por qué se presentaron regresiones o estancamientos en la 

ampliación progresiva de la protección del derecho a la salud. 

 

El Decreto 965 de 2010  cuyo objeto fue definir y reglamentar las condiciones 

para determinar la gradualidad de la unificación de los planes obligatorios de 

salud entre el Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo.  En su Artículo 

2° menciona que la unificación de los planes obligatorios de salud del Régimen 

Subsidiado y del Régimen Contributivo se implementará a partir de 2010 en los 

departamentos con los municipios que hagan parte de su jurisdicción, y en los 

distritos, que seleccionen los Ministerios de Hacienda y Crédito Público y de la 

Protección Social hasta cubrir todo el territorio nacional. Para esto se definirá 

de manera conjunta los criterios y demás requisitos de selección de entidades 

territoriales.  
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Por otro lado, en su Artículo 5°  plantea que los Ministerios de Hacienda y 

Crédito Público y de la Protección Social podrán aprobar pruebas piloto de 

unificación en entidades territoriales, por un término no inferior a seis (6) 

meses. Para obtener información relevante sobre frecuencias de uso, costos, 

los impactos sobre la red pública hospitalaria, evasión y elusión y de los 

cálculos de suficiencia y sostenibilidad de la financiación de la unificación de 

los planes obligatorios de salud de los regímenes Contributivo y Subsidiado, 

que sirva para la toma de decisiones de política pública. 

 

El Artículo 6° del Decreto 965 de 2010  establece el Plan General Financiero 

de Unificación de Planes Obligatorios de Salud entre Régimen Subsidiado y 

Contributivo para garantizar la capacidad fiscal y financiera de la entidad 

territorial para la sostenibilidad de la unificación de los planes obligatorios de 

salud, así como de la universalización del régimen subsidiado.  

 

El 30 de marzo de 2010 la CRES expide el Acuerdo No 13 de 2010  por medio 

del cual fija la Unidad de Pago por Capitación para adelantar la experiencia 

piloto de ampliación de la cobertura de servicios de salud mediante la 

unificación de los planes de beneficios de los regímenes contributivo y 

subsidiado para la población afiliada al régimen subsidiado del SGSSS en el 

Distrito Turístico y Cultural de Cartagena y se adoptan otras disposiciones para 

el desarrollo de la experiencia piloto. 

 

En su Artículo 1°   establece el valor de la UPC-S para la prueba piloto en 

Cartagena de $ 380.397,60 (TRESCIENTOS OCHENTA MIL TRESCIENTOS 

NOVENTA Y SIETE PESOS CON SESENTA CENTAVOS). Con 

independencia del grupo etario, aplicable exclusivamente a la ciudad de 

Cartagena, en el periodo de ejecución de la experiencia piloto. 

 

También el Artículo 2°  define que el valor del subsidio pleno debe ser 

destinado a financiar la prestación del plan obligatorio en salud definidos en el 

acuerdo 008 de 2009 para el régimen contributivo, a los afiliados del régimen 

subsidiado con subsidios pleno del distrito de Cartagena. 
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4.3  MARCO DE REFERENCIA  

 

La experiencia piloto de unificación de los planes de beneficios de régimen 

contributivo y subsidiado empezó a inicios de este año por lo que existe muy 

pocas casi nulas investigaciones al respecto, sin embargo, se han realizado 

algunos acercamientos o estudios acerca de la suficiencia de la UPC que 

pueden servir como marco de referencia para determinar cuál debería ser el 

valor real de la UPC para la homologación de los planes de Beneficios. Entre 

algunas de estas investigaciones tenemos:   

En enero de 2006 fue encargado a FEDESALUD por la FACULTAD 

NACIONAL DE SALUD PUBLICA como parte del CONVENIO 

INTERADMINISTRATIVO CELEBRADO ENTRE LA GOBERNACIÓN DEL 

VAUPÉS Y LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA - FACULTAD NACIONAL DE 

SALUD PUBLICA para llevar a cabo un estudio sobre la situación operativa y 

financiera del Departamento Administrativo de Salud y de la prestación pública 

de servicios en el Departamento de Vaupés. En dicho estudio participaron los 

consultores Félix León Martínez Martín y Oscar Mauricio Valencia Arana el cual 

llevo por nombre ESTUDIO UPC VAUPES. 

Este estudio estuvo basado en gran parte en la información proporcionada por 

el mismo Departamento Administrativo de Salud del Vaupés (DAVS), así como 

por la ARS que  maneja la totalidad del Régimen Subsidiado en el 

Departamento. Dicha información fue sometida a un análisis crítico, tanto 

cualitativo como cuantitativo. También se tuvo en cuenta el estudio paralelo de 

reestructuración del DAVS y del Hospital San Antonio de Mitú, adelantados por 

el equipo de la Universidad de Antioquia. 

Entre los hallazgos encontrados tenemos que: La totalidad de la UPC del 

Régimen Subsidiado se gasta tan sólo en la atención ambulatoria y de 

promoción y prevención, lo que no dejaría recursos para la atención 

hospitalaria ni para los otros niveles de atención; La necesidad de recursos 

adicionales se estima por tanto en 1.000 millones de pesos para la situación 

ideal de servicios, y de 700 millones con el costo hospitalario real; sobrecosto 
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de la atención de primer nivel a la población dispersa cercano a los 57.000 

pesos per cápita; la UPC de zonas dispersas solo se puede reducir en 6 puntos 

porcentuales con respecto a la UPC actual, lo cual muestra una ineficiencia en 

la asignación de los recursos. 

Ministerio de la Protección Social, anualmente ha desarrollado algunos 

ejercicios para el cálculo de la UPC, teniendo en cuenta aspectos como: 

Sentencia T-760 de la honorable corte constitucional, la evolución en el tiempo, 

Ajustes por IBNR,  Ajustes de Riesgo y Sugerencias a futuro, Estimación de las 

frecuencias y severidades con base en la información del contributivo, 

Promedio por grupo de riesgo, Ajustes con base en regresiones, evaluación 

mediante estudios financieros, los montos que han de asignarse por conceptos 

de gastos administrativos así como de utilidad y riesgo.  

El 9 de diciembre de 2009,  Juan Manuel Díaz-Granados Ortiz Presidente 

ejecutivo de la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral – 

ACEMI - realizó una ponencia titulada “La experiencia de cálculo de la UPC en 

el marco del cálculo de las primas y riesgo en sectores de alto impacto social 

en Colombia, Experiencia de las EPS con la elaboración de notas técnicas”. En 

ella plantea las siguientes premisas a tener en cuenta al momento del cálculo 

de la UPC: Los datos utilizados son de fuente secundaria y de origen 

administrativo;  Provienen de los datos emitidos por las IPS y procesados por la 

EPS de acuerdo a los sistemas de información de cada entidad; Se recolectan 

como registro de transacciones; No necesariamente comprenden el 100% de 

las atenciones, pues no todo se puede registrar a nivel individual ni con el nivel 

de detalle de cada actividad;  No tienen uniformidad en su unidad, lo cual 

afecta especialmente a las atenciones hospitalarias;  Si la fuente de la 

información es autorizaciones y pagos (ocasionalmente RIPS), su costo es 

marginal. Y termina reflexionando sobre los siguientes aspectos: En la 

actualidad se cuenta con información suficiente para la cálculo de UPC;  La 

UPC debe ser el resultado de una metodología que permita a la EPS el 

aseguramiento y la gestión del riesgo en salud; La UPC no debe obedecer a 

una simple asignación de valor según la disponibilidad presupuestal; Todos 
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aquellos aspectos que incidan en el costo deben ser valorados en la UPC; 

Desde nuestra óptica la UPC ha estado desequilibrada. 

Por otra parte, el Ministerio de la Protección Social en ejercicio de sus 

funciones de rectoría y modulación entrega al país, por quinto año consecutivo, 

el Estudio de Suficiencia Plan Obligatorio de Salud – Unidad de Pago por 

Capitación y de los actuales mecanismos de ajuste del riesgo determinantes 

del gasto de la Unidad de Pago por capitación desarrollado por Bolívar, Mery; 

Arcila, Axel; Alfonso, Eduardo; Córdoba, Guillermo; Hurtado, Giovanni; Torres, 

Genny; Torres, Marcela; Montenegro, Edison; Ardila, Jaime. En diciembre de 

2009. En dicho estudio los autores concluyen que: 

En el régimen subsidiado se estima el valor de la prima pura, la cual es inferior 

en el subsidiado que en el contributivo en cerca del 50%, ejercicio que resulta 

de comparar los costos per cápita de cada uno de los regímenes en los mismo 

procedimientos. Adicionalmente, se estudia la unificación del POS del régimen 

contributivo para los menores de 13 años estimando su costo a partir de su par 

en el régimen contributivo. En este marco, los escenarios son los siguientes: 1) 

Escenario I con las frecuencias y severidades del régimen contributivo 

incremento del 4.9%; 2) Escenario II con el 90% del costo promedio del grupo 

de menores de 1 a 12 años incremento del 2.33%; 3) Escenario III con el 85% 

de la prima pura incremento del 1.04%. 

Y al final recomiendan que para el régimen subsidiado en el 2010 se el 

incremento de la UPC puede estar entre el 4,9% y el 2,33% dado que la 

evidencia de uso de servicios de salud es menor en el régimen subsidiado que 

en el contributivo en aquellas coberturas que son equiparables entre los dos 

planes de beneficios y las limitaciones de la sostenibilidad de la subcuenta de 

solidaridad, teniendo en cuenta que: 

El estudio de “Sostenibilidad del Fosyga (subcuenta de compensación, 

solidaridad y promoción) – Balance Global de la Compensación y Ajuste de la 

UPC 2010”, elaborado por la Dirección de Financiamiento del Ministerio de la 

Protección Social concluye que el incremento no debía ser superior al 2,5% y 

que evaluados los resultados sobre las necesidades de recursos para financiar 
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el régimen subsidiado, se evidencia que los recursos de la Subcuenta de 

solidaridad del Fosyga son insuficientes para garantizar la sostenibilidad del 

régimen subsidiado. 

Además, propone iniciar una senda de transición en el Régimen Subsidiado a 

dos años, en la que se monitoreen el uso y los costos de los servicios en los 

menores de 13 años y unificar los mecanismos de ajuste de riesgo entre los 

regímenes Contributivo y Subsidiado, en términos de las variables de ajuste y 

los grupos conformados a partir de estas variables. 

Actualmente se están realizando estudios que asociados al impacto de la 

unificación de los planes de beneficios, dichos estudios intentan demostrar que 

tan rentables son para las diferentes entidades en distintos lugares de 

Colombia donde se están implementando.  Según FEDESARROLLO , la 

unificación del Plan Obligatorio de Salud, POS, para que la población que se 

encuentra dentro del régimen subsidiado, reciba los mismos beneficios que los 

del contributivo, le representará al país un hueco fiscal de entre $3 y $5 

billones.  

4.4 MARCO CONCEPTUAL 

 

El derecho a la salud ha sido considerado como un derecho de prestación, el 

cual no es de exigencia inmediata por vía judicial, sino que requiere ser 

desarrollado legalmente, que exista una estructura que permita su operatividad 

y que sean destinados los recursos que hagan que su funcionamiento sea 

posible. En consecuencia es al Estado al que le corresponde facilitar las 

condiciones que garanticen el acceso de todos los habitantes al servicio de 

salud. 

 

Respecto al derecho a la salud, la Corte Constitucional ha expresado que este 

comprende “la facultad que tiene todo ser humano de mantener la normalidad 

orgánica funcional, tanto física como en el plano de la operatividad mental, y de 

restablecerse cuando se presente una perturbación en la estabilidad orgánica y 

funcional de su ser. Implica, por tanto, una acción de conservación y otra de 
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restablecimiento la salud supone «un estado completo de bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 

De esta manera existen elementos esenciales del derecho  la salud como: 

disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.  

 

El SGSSS sigue los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participación, y se plantea los objetivos de lograr el 

aseguramiento universal, mejorar la eficiencia e incrementar la calidad en los 

servicios de salud. La solidaridad en el financiamiento, la introducción del 

aseguramiento para la población pobre, la separación de funciones del 

financiamiento y de la provisión, la participación del sector privado en estas 

funciones y la adopción de planes de beneficios en salud son considerados los 

pilares de la reforma. La reforma estableció una estrategia de competencia 

gerenciada (managed competition) en el SGSSS basada en dos mercados 

competitivos: el del aseguramiento y el de la provisión de servicios de salud. En 

el primer mercado, los aseguradores denominados Empresas Promotoras de 

Salud (EPS) reciben un valor denominado Unidad de Pago por Capitación 

(UPC) a cambio de la garantía de prestación del Plan Obligatorio de servicios 

de Salud (POS) a los afiliados. Tanto los contenidos del POS como el valor y 

composición de la UPC son fijados por el Consejo Nacional de Seguridad 

Social en Salud (CNSSS) y no están bajo del control de las EPS. En el 

segundo mercado, los proveedores de servicios de salud compiten por la venta 

de servicios a las aseguradoras, que a su vez actúan como compradores de 

servicios de salud en representación de sus afiliados, seleccionando y 

negociando entre los proveedores, públicos o privados, la mejor combinación 

precio-calidad posible.  

 

El plan obligatorio en salud (POS), es el eje del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud en Colombia, es el conjunto de servicios de atención en salud 

a los que tiene derecho un usuario, cuya finalidad es la protección de la salud, 

la prevención y curación de enfermedades, incluye el suministro de 

medicamentos para el afiliado y su grupo familiar junto al reconocimiento de 

indemnizaciones en caso de incapacidad por enfermedad y maternidad. 
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También, incluye los reconocimientos económicos a que tiene derecho todo 

cotizante, en determinadas circunstancias (licencia de maternidad, incapacidad 

laboral, invalidez). Y el POS vigente en Colombia, definido por la Comisión de 

Regulación en Salud, CRES, en el Acuerdo 008 de diciembre 29 de 2009. Este 

plan tiene aplicaciones tanto en el régimen contributivo como en el régimen 

subsidiado. 

 

El régimen contributivo,  es el sistema de salud mediante el cual todas las 

personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores públicos, 

los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad 

de pago, hacen un aporte mensual (cotización) al sistema de salud pagando 

directamente a las EPS lo correspondiente según la ley para que a su vez 

éstas contraten los servicios de salud con las IPS o los presten directamente a 

todas y cada una de las personas afiliadas y sus beneficiarios. Según la ley 

100 de 1993 todos los empleados, trabajadores independientes (con ingresos 

totales mensuales a un salario mínimo) y los pensionados, deben estar 

afiliados al Régimen Contributivo. La responsabilidad de la afiliación del 

empleado es del empleador y del pensionado es del Fondo de Pensiones. El 

aporte a salud debe ser el 12,5% del salario base de cotización, porcentaje que 

asume en su totalidad los trabajadores independientes, y en caso de los 

empleados éste asume el 4% y el empleador el 8,5%. El empleado, escoge la 

EPS que prefiere y se lo comunica al empleador junto con los datos de su 

familia. El pensionado, como viene de ser empleado, seguramente se 

encontrará ya afiliado a una EPS, tal y como debe hacerlo todo empleado; al 

pasar de empleado a pensionado su afiliación no se verá afectada. En ese 

caso lo que se hace es informar al Fondo de Pensiones cuál es la EPS a la que 

éste deberá entregar su cotización, que podrá ser la misma a la que venía 

afiliado o bien en caso de que haya decidido cambiarse. Si por alguna 

eventualidad al momento de empezar a recibir la pensión no se encuentra 

afiliado a una EPS, para afiliarse (no importa cuál fue el motivo de su pensión), 

escoge la EPS que prefiera y se lo comunica al Fondo de Pensiones al que se 

encuentre afiliado junto con los datos de su familia así el Fondo lo afilia y el 
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pensionado y su familia adquieren el derecho a recibir los beneficios del Plan 

Obligatorio de Salud (POS). 

 

El Plan obligatorio de salud es el conjunto de servicios para atención en salud a 

los que el afiliado tiene derecho en el Régimen Contributivo del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. Todos los afiliados al régimen 

contributivo. Trabajadores (con contrato laboral e independiente) tienen 

derecho al POS por estar cotizando. Además del cotizante pueden estar 

inscritos como beneficiarios del POS los familiares en primer grado de 

consanguinidad: el cónyuge y los hijos menores de 18 años. En algunos casos 

especiales (dependientes económicamente del cotizante) se puede incluir hijos, 

padres y hasta familiares en tercer grado de consanguinidad.  Incluye un 

conjunto de acciones de prevención de la enfermedad y de recuperación de la 

salud desde la medicina preventiva básica hasta diversos tratamientos 

avanzados de alta complejidad, y que entre otros, corresponden a las 

siguientes áreas de servicios:  

 

Acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

relacionados, entre otros, con:  

 

a. Salud de la mujer, salud para la infancia, con control de crecimiento y 
desarrollo, planificación familiar, vacunación definida en el Plan 
Ampliado de Inmunizaciones (PAI). 
 

b. Maternidad. Atención integral a las mujeres en embarazo, parto 
nacimiento y lactancia  y a su bebé. 
 

c. Consulta. Medicina general y especializada, se incluye optometría y 
sicología 
 

d. Diagnóstico. Laboratorio clínico, radiología, ecografías, medicina 
nuclear, resonancia electromagnética y escenografía 
 

e. Medicamentos. Incluidos en el listado del Sistema. 
 

f. Apoyo terapéutico. Terapia física, respiratoria, ocupacional y del 
lenguaje 
 

g. Hospitalización 
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h. Tratamientos quirúrgicos, en servicios de baja, mediana y alta 
complejidad 

 
i. Odontología. Con excepción de ortodoncia, periodoncia y prótesis. 

 

Para los casos de enfermedad y de maternidad la persona cotizante tiene 

derecho a unas prestaciones económicas (subsidio en dinero) durante el 

tiempo de la incapacidad o licencia remunerada.  Los servicios de salud del 

POS se prestan a través de la EPS. Cada cotizante escoge la EPS de manera 

libre y voluntaria. En el caso de los empleados, la empresa no debe influir 

influye en esta decisión.  El uso adecuado de la afiliación en salud del POS 

conlleva un conjunto de obligaciones para el cotizante, como las siguientes: 

 

� De afiliación: para utilizar los servicios de la EPS es necesaria la 
afiliación personal y del grupo familiar 
 

� De información: presentar los documentos necesarios, informar las 
novedades 
 

� Económicos: hacer los pagos correspondientes y en forma oportuna 
 

� De respeto y cuidado: al personal encargado de la atención y a los 
recursos físicos que se utilizan.  

 

La cobertura de servicios del POS avanza de manera progresiva y está 

determinada por los períodos de cotización. A partir de la afiliación - que 

garantiza atención inicial de urgencias- hasta el período que cuenta a partir de 

la semana 26 de cotización que cubre tratamientos de alto costo para 

enfermedades ruinosas como quimioterapia y radioterapia para el cáncer, 

tratamiento con medicamentos para el Sida, diálisis para enfermedad renal 

crónica o cirugías de corazón, hospitalización en cuidados intensivos, entre 

otros.  

 

Están excluidos en general aquellos procedimientos, actividades y guías de 

atención integral que no tengan por objeto contribuir al diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación de la enfermedad, y de manera específica están excluidos, 

entre otros, los siguientes tratamientos: De carácter estético, cosmético o 

suntuario, el suministro de lentes de contacto, sillas de ruedas, plantillas, etc. 
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Ciertos tratamientos como: curas de reposo o para el sueño; para la infertilidad; 

experimentales o con drogas experimentales; sicoterapia individual o de pareja, 

sicoanálisis; de periodoncia, ortodoncia y prótesis odontológica.  

 

El régimen subsidiado,  es el mecanismo mediante el cual la población más 

pobre, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través 

de un subsidio que ofrece el Estado. Este régimen fue creado para beneficiar 

a las personas que no tienen capacidad de pago; consiste en subsidiarles la 

prestación de los servicios en salud. El 70% de la población colombiana hace 

parte de este régimen y servicio es prestado por las EPS del Régimen 

Subsidiado), cuya administración está a cargo del Estado a través de los 

tributos recogidos. Este modelo funciona a través de las transferencias de la 

Nación a los municipios, dónde el 60% de estos recursos debe dedicarse a 

los problemas de salud de la población más vulnerable. 

 

Al régimen subsidiado se pueden afiliar todas las personas que no tienen una 

relación laboral o capacidad de pago para pertenecer al régimen contributivo y 

que han sido identificadas mediante la aplicación de una encuesta como 

potenciales beneficiarios de subsidios sociales (SISBEN). En la actualidad se 

encuentran como prioritarios los niveles 1 y 2 de SISBEN.  

 

La afiliación otorga automáticamente el derecho a incluir a todo el núcleo 

familiar básico que está compuesto por el (o la) cónyuge o el compañero o la 

compañera permanente del afiliado; los hijos menores de 18 años de 

cualquiera de los cónyuges, que hagan parte del núcleo familiar y que 

dependan económicamente de éste; los hijos mayores de 18 años con 

incapacidad permanente o aquellos que tengan menos de 25 años, sean 

estudiantes con dedicación exclusiva y dependan económicamente del afiliado. 

A falta de cónyuge, compañero o compañera permanente, e hijos con derecho, 

la cobertura familiar podrá extenderse a los padres del afiliado no pensionados 

que dependan económicamente de éste. 
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Según la ley 1122 de 2007 en el artículo 11 el régimen subsidiado se financia 

de la siguiente manera:  

 

1) De las entidades territoriales.  

 

a. Los recursos del Sistema General de Participaciones en salud – SGP.S 

que se destinarán previo concepto del CONPES, y en una forma 

progresiva al régimen subsidiado en salud: en el año 2007 el 56%, en el 

año 2008 el 61% y a partir del año 2009 el 65%, porcentaje que no 

podrá ser superado. El porcentaje restante se destinará, de acuerdo a la 

reglamentación que expida el Gobierno Nacional para financiar la 

atención de la población pobre no asegurada, las actividades no 

cubiertas por subsidio a la demanda y a las acciones en salud pública.  

 

b. Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de 

suerte y azar y los recursos transferidos por ETESA a las entidades 

territoriales, que no estén asignados por Ley a pensiones, 

funcionamiento e investigación. Estos recursos se contabilizarán como 

esfuerzo propio territorial. 

 
c. Sin perjuicio de lo previsto en el primer inciso del artículo 60 de la Ley 

715 de 2001, a partir del año 2009, del monto total de las rentas cedidas 

destinadas a salud de los departamentos y el Distrito Capital, se 

destinarán por lo menos el 25% a la financiación del régimen subsidiado 

o el porcentaje que a la entrada en vigencia de la presente Ley estén 

asignando, si éste es mayor. Estos recursos se contabilizarán como 

esfuerzo propio territorial. Para los años 2007 y 2008 se mantendrá en 

pesos constantes el monto de los recursos de rentas cedidas asignados 

al régimen subsidiado en la vigencia 2006.  

 

d. Otros recursos propios de las entidades territoriales que hoy destinan o 

que puedan destinar en el futuro a la financiación del régimen 

subsidiado.  
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e. Los recursos propios y los demás que asignen las entidades territoriales 

al régimen subsidiado, diferentes a los que deben destinar por Ley, 

deberán estar garantizados de manera permanente.  

 

2) Del Fondo de Solidaridad y Garantía, FOSYGA.  

 

a. Uno punto cinco de la cotización del régimen contributivo y de los 

regímenes especiales y de excepción.  

 

b. El Gobierno Nacional aportará un monto por lo menos igual en pesos 

constantes más un punto anual adicional a lo aprobado en el 

presupuesto de la vigencia del año 2007 cuyo monto fue de doscientos 

ochenta y seis mil novecientos cincuenta y tres millones de pesos 

($286.953.000.000,oo). En todo caso el Gobierno Nacional garantizará 

los recursos necesarios para cumplir con el proceso de universalización 

de la población de SISBEN I, II y III en los términos establecidos en la 

presente ley.  

 

c. El monto de las cajas de compensación familiar de que trata el Artículo 

217 de la Ley 100 de 1993.  

 

3) Otras fuentes.  

 

a. Los recursos que para tal efecto sean aportados por gremios, 

asociaciones y otras organizaciones.  

 

b. Los rendimientos financieros que produzcan las diferentes fuentes que 

financian el régimen subsidiado.  

 
c. El 15% de los recursos adicionales que a partir de 2007 reciban los 

municipios, distritos y departamentos como participación y 

transferencias por concepto de impuesto de rentas sobre la producción 

de las empresas de la industria petrolera causada en la zona de 

Cupiagua y Cusiana.  
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d. Los recursos que aporten los afiliados que tienen derecho a subsidio 

parcial y que quieran optar al subsidio pleno o al POS del régimen 

contributivo.  

 

Los recursos del régimen subsidiado de salud transferidos por el Sistema 

General de Participaciones y el Fondo de Solidaridad y Garantía se distribuirán 

dentro de los municipios y distritos con criterio de equidad territorial. En todo 

caso, se garantizará la continuidad del aseguramiento de quienes lo han 

adquirido, siempre y cuando cumplan los requisitos para estar en el régimen 

subsidiado.  

 

El Plan Obligatorio de Salud para el régimen Subsidiado es aquel que cubre a 

la población más pobre y vulnerable que haya sido identificada y focalizada 

(clasificado como tal), según el Sistema de Clasificación de Beneficiarios 

(SISBÈN). Es un conjunto básico de servicios de atención en salud 

garantizados por las Empresa del Régimen Subsidiado (EPS), Empresas 

Solidarias de Salud (ESS),  y las Cajas de Compensación Familiar (CCF) 

autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud (SNS); es definido por 

el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS).  

 

Los contenidos del POS son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad 

Social en Salud (CNSSS) e incluyen educación, información y fomento de la 

salud y, la prevención, diagnóstico y rehabilitación  de la enfermedad así como 

el suministro de los medicamentos esenciales. Para la familia del cotizante el 

plan es similar pero en su financiación concurrirán los pagos moderadores, 

especialmente en el primer nivel de atención. La atención está regulada a 

través del Manual de Procedimientos e Intervenciones  (MAPIPOS), el cual 

regula las características del servicio de salud a que tiene derecho los 

colombianos y que deben ofrecer las EPS y a las IPS.  
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4.5 MARCO INSTITUCIONAL 

 

COOSALUD EPS-S ESS es una Cooperativa constituida como Empresa 

Solidaria de Salud y Desarrollo Integral, ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 

DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO.  

 

Sus orígenes se remontan al 20 de junio de 1994, cuando se constituye como 

la primera Empresa Solidaria de Salud de Cartagena. Posteriormente, el 22 de 

agosto del mismo año, el DANCOOP (Hoy DANSOCIAL),  le otorga la 

Personería Jurídica No. 2365. Luego en el año de 1996, la Superintendencia 

Nacional de Salud autoriza a COOSALUD EPS-S ESS para que funcione como 

Administradora del Régimen Subsidiado en Salud –ARS–, otorgando las 

funciones de inscribir, afiliar y garantizar la prestación de los servicios 

establecidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. En ese mismo año, el 

Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena –DADIS- la 

acredita localmente mediante la Resolución No. 0017. 

 

Posteriormente, en el año 2.001, la Superintendencia Nacional de Salud 

acredita nuevamente a COOSALUD EPS-S, confirmando la autorización para 

operar como ARS mediante la Resolución 0461. A partir de este momento se 

efectúa una labor de despliegue institucional que permitió penetrar en varios 

departamentos en todo el país.  

 

En el año 2.006, después de un arduo proceso de habilitación ante la 

Superintendencia Nacional de Salud, se reafirma esta autorización a 

COOSALUD EPS-S para seguir operando, mediante la Resolución No 0203 del 

1 de Febrero del 2.006, lo cual le garantizaba su permanencia en el Sector 

Salud y la ratificaba como una de la mejores en el país.  

 

A la fecha, COOSALUD EPS-S, además de consolidarse como una empresa 

Líder en el Régimen Subsidiado en Salud en Cartagena y Bolívar, tiene 

presencia en 11 Departamentos, 142 Municipios y un total aproximado de 

1.215.000 afiliados al Régimen Subsidiado de Salud en Colombia. 
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En la actualidad COOSALUD EPS-S se encuentra habilitada para la operación 

Régimen Subsidiado en salud, mediante la Resolución N° 00918 del 7 de Julio 

de 2008, ratificando su cumplimiento en todos los requisitos exigidos por la 

Superintendencia Nacional de Salud. 

 

Para el nuevo milenio se realizó una  unión estratégica  con empresas del Valle 

del Cauca y Cauca de gran reconocimiento Social a nivel nacional e 

internacional; Santander y Antioquia que garantiza un mejor desarrollo 

administrativo y tecnológico. 

 

VISION 

 

En el año 2015 seremos una aseguradora en salud posicionada nacionalmente 

y con presencia en mercados internacionales.  

 

 MISION 

 

Somos una Empresa que trabaja unida para proteger tu salud. 
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PRINCIPIOS Y VALORES 

 

LIDERAZGO: Es el reconocimiento del sector y la sociedad hacia la empresa 

por su posicionamiento como organización que garantiza la salud de sus 

usuarios.  

 

RESPONSABILIDAD SOCIAL: Es una conducta coherente de la empresa 

enfocada hacia el cumplimiento de un compromiso organizacional frente a la 

sociedad.  

 

SOLIDARIDAD: Apoyo mutuo, acompañamiento y complementariedad en pro 

de beneficios a favor de la comunidad.  

 

ETICA: Es el conjunto de valores que orientan el comportamiento 

organizacional frente a la ejecución de su objeto social.  

 

CALIDAD: Es la optimización de los procesos y procedimientos para entregar 

un producto sin deficiencias a los usuarios internos y externos, cumpliendo con 

estándares óptimos que repercuten en el mejoramiento continuo y satisfacción 

del cliente.  

 

RESPETO: Es el reconocimiento del otro.  

 

OBJETIVO GENERAL DE LA ORGANIZACIÓN 

 

El objetivo general de la organización es el de promover un mejor estado de 

salud de sus afiliados mediante la aplicación de técnicas de aseguramiento en 

salud. Entendiéndose por aseguramiento en salud, la administración del riesgo 

financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que 

garantice el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los 

servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás 

actores sin perjuicio de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que 
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Coosalud EPS-S asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las 

obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA ORGANIZACIÓN 

 

1. Aumentar la cobertura poblacional y mantener los afiliados satisfechos. 

 

2. Afiliar y carnetizar a los usuarios que libremente escojan a Coosalud EPS-

S como su entidad aseguradora del Régimen Subsidiado de Salud. 

 

3. Administrar las bases de datos de afiliados y reportar las novedades a los 

entes territoriales. 

 

4. Diagnosticar el estado de salud de la población afiliada y elaborar perfiles 

demográficos, epidemiológicos y de hábitos de consumo de servicios de 

los afiliados por municipio y departamento. 

 

5. Dimensionar el tamaño de la red prestadora de servicios de salud 

requerida para garantizar a los afiliados por departamento el acceso a los 

contenidos del Plan Obligatorio de Salud Subsidiada. 

 

6. Contratar la red prestadora de servicios de salud para garantizar las 

atenciones en salud para la población afiliada, según los contenidos del 

plan de beneficios vigente. 

 

7. Articular la red de servicios mediante la implementación de un sistema de 

referencia y contrarreferencia de pacientes, muestras y estudios. 

 

8. Diseñar programas de promoción de la salud, prevención de 

enfermedades y protección específica para la población afiliada según sus 

perfiles epidemiológicos y demográficos. 
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9. Implementar medidas tendientes a reducir la incidencia de enfermedades 

dentro de la población afiliada. 

 

10. Implementar un sistema de información y atención de usuarios que 

permita la autorización de los servicios, la participación social, la 

divulgación de deberes y derechos y la evaluación y escucha activa de los 

afiliados. 

 
11. Evaluar la calidad de los servicios que presta la red contratada y aplicar 

medidas tendientes al mejoramiento continuo de la calidad de la atención 

a través de la implementación de un Programa de Auditoría para el 

Mejoramiento de la Calidad. 

 

12. Pagar de manera oportuna las atenciones brindadas a los usuarios por la 

red prestadora de servicios contratada. 

 
13. Reportar información confiable y oportuna a los organismos de 

inspección, vigilancia y control pertinentes. 

 

RED DE SERVICIOS 

 

COOSALUD EPS-S dentro de su red de servicios cuenta con más de 500 

Clínicas  y Hospitales en todo el País a disposición de sus afiliados; 180 

droguerías y farmacias cerca de la residencia de sus afiliados para una mejor 

comodidad  y además con 600 médicos adscritos que prestan servicio todos 

los días del año. 

 

Su oficina principal se encuentra ubicada en el Edificio Chambacú, Torices 

Papayal Carrera 3B No. 26 – 78. Su Gerente General, Dr. Jaime González 

Montaño junto con un excelente equipo de trabajo se esmeran cada día por 

consolidar la empresa como una de las mejores del país.  

 

En Cartagena cuenta con una moderna edificación ubicada en la carretera de 

Olaya Herrera No. 52 -136 a cargo del Dr. Jorge Quintero, Gerente sucursal 
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Bolívar. Por otro lado, cuenta además con oficinas en las ciudades capitales de 

los departamentos del Magdalena, Guajira, Santander, Valle, Boyacá, Sucre y 

Atlántico y córdoba. 

 

4.6 GLOSARIO DE TERMINOS 

 

ACCESIBILIDAD:  El concepto acceso se refiere a la presencia o ausencia de 

barreras físicas o económicas que pueden enfrentar las personas para usar los 

servicios de salud. 

 

AFILIADOS DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO: son las personas vinculadas a 

través de contrato de trabajo, los servidores públicos, los pensionados y 

jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago.  

 

AFILIADOS DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO: son las personas sin capacidad de 

pago para cubrir el monto total de la cotización. Serán subsidiadas en el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud la población más pobre y 

vulnerable del país en las áreas rural y urbana.  

 

ATENCIÓN HUMANIZADA: La Atención Humanizada en los servicios de salud 

está entendida como el trato cálido, amable y humano que se le brinda al 

usuario al momento de recibir los servicios de salud. 

CALIDAD: La calidad de la atención se define como aquel tipo de atención de 

la que se espera que maximice una medida inclusiva del bienestar del 

paciente, después de tener el cuenta el equilibrio de las ganancias y pérdidas 

esperadas que asisten al proceso de la atención en todas sus partes. 

(Donabedian, 1980). 

COMISIÓN DE REGULACIÓN EN SALUD (CRES):  Credo por la ley 1122 de 

2007 como una unidad administrativa especial, con personería jurídica, 

autonomía administrativa, técnica y patrimonial, adscrita al Ministerio de la 

Protección Social en reemplazo al Consejo Nacional de Seguridad Social en 
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Salud (CNSSS) creado por la Ley 100 de 1993. Cuya principal función es 

regular los parámetros técnicos del sistema: establecer el monto de la prima de 

seguros del sistema (UPC), el valor de las cuotas moderadoras y copagos, el 

contenido de los planes de beneficios (POS), incluyendo el listado de 

medicamentos, así como recomendar los proyectos de ley o decretos 

reglamentarios que sean necesarios. 

CONPES: El Consejo Nacional de Política Económica y Social — Conpes — 

fue creado por la Ley 19 de 1958.  Es la máxima autoridad nacional de 

planeación y se desempeña como organismo asesor del Gobierno en todos los 

aspectos relacionados con el desarrollo económico y social del país.  

CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (CNSS S): Fue 

un órgano de dirección del sistema adscrito al Ministerio de Protección Social, 

creado por el artículo 171 de la ley 100 de 1993, cuya función era la dirección 

del sistema general de seguridad social en salud y concertación entre los 

diversos agentes del mismo. Fue cambiado por la CRES por la Ley 1122 de 

2007. 

CORTE CONSTITUCIONAL:  La Corte Constitucional de Colombia es la 

entidad judicial encargada de velar por la integridad y la supremacía de la 

Constitución. Fue creada por la Constitución de Colombia de 1991 e instalada 

por primera vez el 17 de febrero de 1992, con siete miembros. En la actualidad, 

cuenta con nueve magistrados, que son elegidos para periodos de ocho años 

por el Senado, a partir de las ternas enviadas por el Presidente de la 

República, la Corte Suprema de Justicia y el Consejo de Estado. 

EXEQUIBILIDAD:  Cuando una norma no atenta o contradice la constitución o 

demás normas de nivel mayor. 

 

FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA (FOSYGA):  Cuenta adscrita al 

Ministerio de Salud que se maneja por encargo fiduciario, sin personería 

jurídica ni planta de personal propia, de conformidad con lo establecido en el 

Estatuto General de la Contratación de la Administración Pública de que trata 
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el artículo 150 de la Constitución Política. Creado por la Ley 100 de 1993 en su 

artículo 128. 

OPORTUNIDAD: La oportunidad en los servicios de salud está entendida 

como la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, 

sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. 

PERSONAS VINCULADAS AL SISTEMA:  Son aquellas personas que por 

motivos de incapacidad de pago y mientras logran ser beneficiarios del régimen 

subsidiado tendrán derecho a los servicios de atención de salud que prestan 

las instituciones públicas y aquellas privadas que tengan contrato con el 

Estado. 

 

PLANES DE BENEFICIO DEL SGSSS:  Conjunto de actividades, 

procedimientos, suministros y reconocimientos que se brinda a las personas, 

con el propósito de mantener o recuperar la salud y evitar el menoscabo de su 

capacidad económica derivada de la incapacidad temporal por enfermedad 

general, maternidad y la incapacidad, discapacidad o invalidez derivada de los 

riesgos de accidentes de trabajo y enfermedad profesional 

� Plan de atención básica en salud.  PAB. 

� Plan obligatorio de salud del régimen contributivo. POS-C. 

� Plan obligatorio de salud del régimen subsidiado. POS-S. 

� Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. SOAT. 

� Atención inicial de urgencias. 

� Planes Complementarios En Salud (Pacs) 

� Atención Materno-Infantil 

 

PRUEBA PILOTO: Es una demostración que indica que una cosa designada 

funciona como modelo o con carácter experimental. 

SALUD : La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Constitución de 

1946, define salud como el estado de completo bienestar físico, mental, 

espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades. La salud implica que todas las necesidades fundamentales de 
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las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y 

culturales. 

SISBEN:  Instrumento de focalización individual que identifica los hogares, las 

familias o los individuos más pobres y vulnerables potencialmente beneficiaria 

de programas sociales. 

SISTEMA DE SALUD: Conjunto de instituciones públicas y privadas 

implicadas directamente en el cuidado de la salud. 

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN COL OMBIA 

Sistema creado por La ley 100 de 1993 para la prestación de los servicios de 

salud a través una red de instituciones privadas y públicas que compiten por el 

aseguramiento de la población, bajo la supervisión y regulación del Estado. 

Este sistema está dividido en dos regímenes. El primero, conocido como el 

régimen contributivo y el segundo, denominado régimen subsidiado. 

 

SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES (SGP):  Es un componente del 

Sistema Intergubernamental de Transferencias, constituido por el conjunto de 

recursos que la Nación transfiere, por mandato de los artículos 356 y 357 de la 

Constitución Política (reformados por el Acto Legislativo 01 de 2001), a las 

entidades territoriales, para la financiación de los servicios a su cargo, en 

salud, educación y los definidos en el Articulo 76 de la Ley 715 de 2001. 

 

UPC: La Unidad de Pago por Capitación -UPC-, es una variable económica 

compleja que condiciona tanto la atención de salud dentro del Sistema General 

de Seguridad Social en Salud (SGSSS), como a cada uno de sus agentes. Es 

el valor que paga el gobierno a las EPS por cada persona afiliada al sistema. 

 

4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 



VARIABLES DEFINICIONES DIMENSIONES INDICADORES 

 

 

 

Análisis de indicadores 

Un indicador es el resultado de 
una función calculada 
periódicamente. Es la medición 
ordinal que describe cuán bien 
se están desarrollando los 
objetivos y/o gestión de una 
organización, la cual permite 
realizar el seguimiento y 
evaluación periódica de los 
factores claves de la 
organización mediante su 
comparación en el tiempo. 

 
• Afiliados 

 
• Carnetización 
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Análisis del Costo de los 
servicios de salud 

 

Total de recursos netos 
consumidos para evitar una 
resolución adversa del 
problema de salud original 
(montos desembolsados de 
todas las fuentes para prevenir, 
tratar o rehabilitar una patología 
cualquiera) 

 
• Valor 

autorizado y 
facturado 
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Satisfacción del usuario 

Grado de Complacencia que 
tienen los usuarios por el 
servicio recibido 

• Accesibilidad 
 

• Oportunidad 
 

• Atención 
Humanizada 

 
• Calidad de 

servicios 
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Impacto sobre RSF y 
Tutelas 

Mecanismo para medir la 
eficacia de la implementación 
de la experiencia piloto, el cual 

fue el propósito de la 

Sentencia T-760 de 2008 como 
respuesta a  problemas 
recurrentes de violaciones al 
derecho a la salud   

 
• Felicitaciones 

 
• Reclamos 

 
• Sugerencia 

 
• Tutelas 
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Rentabilidad Índice que mide la relación 
entre utilidades o beneficios, y 
la inversión o los recursos que 
se utilizaron para obtenerlos. 

 
• Costos 
• Población 

promedio 
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5 DISEÑO METODOLOGICO 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Para esta investigación se realizará un estudio cuantitativo de tipo descriptivo 

de corte transversal, dado que se analiza la información obtenida durante los 

meses de abril a septiembre del año 2010. Además, Se considera que es 

descriptivo porque busca explicar el fenómeno especificando las características 

del mismo. 

 

5.2 DELIMITACION DEL ESTUDIO 

 

5.2.1 Delimitación Temporal.  

 

Esta investigación será realizada durante los meses de abril a septiembre de 

2010. 

 

5.2.2 Delimitación Espacial. 

 

El presente trabajo será desarrollado en la EPS-S COOSALUD, Sucursal 

Bolívar ubicada en Cartagena en el Barrio Olaya Herrera Cl 31D 52-136 

Antigua Carretera a la cordialidad detrás del estadio 11 de noviembre, la cual 

es direccionada desde la oficina nacional ubicada en torices sector papayal, 

edificio Inteligente of. 601. 

 

5.2.3 Delimitación Conceptual. 

 

Rentabilidad de la UPC para Coosalud EPS-S y análisis del plan piloto en la 

Ciudad de Cartagena 
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5.3 POBLACION Y MUESTRA 

 

5.3.1 Población. 

 

Este estudio se realizará en la población afiliada a COOSALUD EPSS en la 

Ciudad de Cartagena, la cual en la actualidad cuenta con un total de 126,232 

afiliados activos en la Base de datos Única del Fosyga (BDUA).  

 

Criterio de inclusión para la muestra: Afiliados mayores de edad que hayan 

utilizado los servicios, ya que son los que realmente pueden dar una 

apreciación certera acerca de la prestación de los servicios de salud. 

 

5.3.2 Muestra. 

 

A continuación se explica el diseño estadístico aplicado para obtener el tamaño 

de muestra para el estudio en cuestión:   

 

Tipo de muestreo:  Se utilizará un tipo de muestreo Probabilístico, debido a 

que se conoce de antemano la probabilidad de seleccionar un miembro 

individual de la población. Es decir, cada individuo tiene la misma probabilidad 

de ser seleccionado siendo esta igual a 1 entre el tamaño de la población. 

 

Técnica de muestreo: Para seleccionar los individuos que conformarían la 

muestra se empleará el muestreo aleatorio simple, es decir, la escogencia será 

al azar a aquellos afiliados que realmente hayan solicitado y recibido la 

prestación de los servicios de salud. 

 

Tamaño de la muestra:  Para la determinación del tamaño de la muestra se 

tuvo en cuenta el tipo de variable (cualitativa) y que la población es conocida 

finita. Además, es homogénea en cuanto a su composición interna. La fórmula 

estadística para calcular el tamaño de la muestra empleada es: 
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PQZEN

NPQZ
n

22

2

)1( +−
=  

N = Tamaño de la población, conformada por 126,232 afiliados mayores de 18 

años. 

Z = Variable normal estandarizada para el nivel de confianza establecido, para 

nuestro caso se trabajará con un nivel de confianza del 95% donde el valor de 

Z es de 1,96 (Obtenido mediante tabla o excel). El nivel de confianza (1- α) es 

el grado de confiabilidad con el cual se estima la verdadera proporción de éxito; 

es decir, con un nivel de confianza del 95% se determinaría que de 100 

muestras aleatorias diferentes se podría esperar la proporción de éxito en 95 

de ellas. Este nivel tiene relación directa con el tamaño de la muestra, por lo 

que a mayor nivel de confianza mayor será el tamaño de la muestra o 

viceversa.  

P = Proporción o probabilidad de éxito, debido a que la variable de mayor 

interés es cualitativa, indicando que los parámetros a estimar que tienen más 

peso en el estudio son proporciones, debemos conocer la proporción de éxito 

(P), o en su defecto, asumirlo, debido a que este valor no se conoce se ha 

decidido trabajar con un valor de P igual a 0.5, con el cual se obtiene el 

máximo valor posible del tamaño de la muestra, es decir,  es el valor donde se 

genera la mayor  variabilidad en cuanto a la precisión de las estimaciones7. 

Q = Probabilidad de fracaso = 1 – P =  0.5 

E = Error de estimación, corresponde al margen de error que el investigador fija 

de acuerdo al conocimiento que tenga acerca del parámetro que piensa 

estimar, es decir, es el error que se está dispuesto a cometer en la precisión de 

la estimación de la proporción en más o menos alrededor de la verdadera 

proporción. También se le conoce como error de muestreo. En nuestro caso 

deseamos que la estimación difiera de la real en no más del 5%, ya que 

                                                           
7
 MARTÍNEZ, Ciro. Estadística y muestreo. Ecoe Ediciones, 12 Ed. Bogotá. 2005. Pág 397. 
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generalmente es lo recomendable y apropiado en la estimación de variables  

referidas a la apreciación. 

Afiliadosn 383
5,05,096,105,0)1232,126(

5,05,0232,12696,1
22

2

=
∗∗+∗−

∗∗∗=  

De los 126,232 afiliados mayores de edad afiliadas a COOSALUD EPSS se 

tomará una muestra aleatoria de 383 personas para la aplicación de la 

encuesta de satisfacción. Cabe aclarar que como el grupo investigador tiene 

facilidad para obtener la información desde las bases de datos de COOSALUD, 

No se hace necesario aplicar una nueva encuesta simplemente se obtendrá la 

información de las encuestas ya aplicadas por funcionarios de Coosalud y 

registrada en el sistema de información. 

 

5.4 FUENTE DE INFORMACION 

 

5.4.1 Fuente de información primaria. 

 

La principal fuente de información es la suministrada por el área de planeación 

e información de COOSALUD EPSS y las encuestas aplicadas a los afiliados. 

 

5.4.2 Fuente de información secundaria. 

 

Hace referencia a la fuente bibliográfica utilizada en la realización del estudio 

como lo son: revistas, artículos, folletos, libros, consultas en Internet y correos 

electrónicos. 

 

5.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION 

 

En la siguiente tabla se describe las diferentes técnicas e instrumentos que 

serán utilizados en la investigación para el logro de los objetivos. 
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VARIABLE  DIMENSIONES TECNICA INSTRUMENTO FUENTE 

 

Análisis de 
indicadores 

 
• Aseguramiento 

 

 

• Entrevista 

• Revisión de 

documentos 

 

• Formato de 

entrevista 

• Cuadro de 

mando 

Primaria 

 

Análisis del 
Costo de los 
servicios de 
salud 

 
• Valor facturado 

 

 

• Entrevista 

• Revisión de 

información de 

bases de 

datos 

 

• Formato de 

entrevista 

• Base de  datos 

de facturación y 

autorizaciones 

Primaria 

 

Satisfacción del 
usuario 

 
• Accesibilidad 
• Oportunidad 
• Atención 

Humanizada 
• Satisfacción 

por los 
servicios 

 

• Entrevista 

• Encuesta 

• Revisión de 

información de 

bases de 

datos 

 

• Formato de 

entrevista 

• Formato de 

Encuesta 

• Base de  datos 

Primaria 

  

Impacto sobre 
SRF y Tutelas 

 
• Sugerencias 
• Reclamos 
• Felicitaciones 
• Tutelas 

 
 

 

• Entrevista 

• Revisión de 

información de 

bases de 

datos 

 

• Formato de 

entrevista 

• Base de datos 

SFR y Tutelas 

Primaria 

 

Rentabilidad 

 
• Costos 
• Población 

 
 

 

• Entrevista 

• Revisión de 

información de 

bases de 

datos 

 

• Formato de 

entrevista 

• Base de  datos 

de facturación 

 

Primaria 

 

 

5.6 ETAPAS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar en qué medida la UPC-S 

asignada a la experiencia piloto en la ciudad de Cartagena es rentable para 

COOSALUS EPS-S y su impacto en la gestión administrativa de manera que 

sirva como marco de referencia para la implementación en el país de política y 
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nuevos esquemas en la operación del sistema general de seguridad social en 

salud, para esto la investigación será desarrollada a través  de las siguientes 

etapas: 

. 

ETAPA 1.   Realizaremos un análisis comparativo de los indicadores de 

aseguramiento y financieros antes y después de implementado el plan piloto en 

el distrito de Cartagena, para esto se realizará una reunión con el Director de 

Aseguramiento de la EPS. Además, se contara con el tablero de mando de los 

indicadores de las áreas anteriormente mencionadas e igualmente un análisis 

de los informes de gestión de dichas áreas. 

 

ETAPA 2.  Se Analizara el costo de los servicios de salud y frecuencias de uso 

antes y después de la unificación del plan de beneficio, para esto se realizará 

una consulta en la base de datos del proceso de facturación y autorización de 

servicios y se complementará con una reunión con la Directora de salud. 

 

ETAPA 3.   Se realizara un análisis de las encuestas aplicadas por COOSALUD 

para evaluar el nivel de satisfacción de los usuarios en cuanto a accesibilidad, 

oportunidad, atención humanizada  y satisfacción global de los servicios de 

salud. COOSALUD tiene establecida como política la aplicación de dichas 

encuestas en los puntos de atención esto con el propósito de garantizar que los 

individuos escogidos hayan utilizado algún servicio en los últimos cinco meses. 

Los datos de estas encuestas reposan en la bases de datos de la compañía, se 

harán consultas a las bases de datos mediante QUERYS elaborados en SQL 

SERVER 2005 para luego ser procesadas utilizando el paquete estadístico 

SPSS 17.0 y Excel. 

 

ETAPA 4.   Una vez evaluado el nivel de satisfacción procederemos a evaluar 

el impacto de la implementación del plan piloto sobre el número y tipo de 

tutelas, CTC, Sugerencias, Reclamos y Felicitaciones, para esto se analizaran 

los registros de las bases de datos sobre reclamos, quejas y tutelas desde abril 

hasta septiembre. Estos indicadores serán comparados con los estándares que 
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presentaba la EPS antes de la prueba piloto, este análisis será complementado 

con el informe de la Subdirectora Jurídica de la EPS. 

 

ETAPA 5. Por último se evaluara la rentabilidad de la UPC-S de $380.397,6 

para la homologación de los planes de beneficio, mediante el cálculo de la 

suficiencia de la UPC-S, teniendo en cuenta el costo promedio por afiliado. 

Durante el periodo de estudio y compararlo con los resultados obtenidos en 

periodos anteriores a la experiencia piloto.  

ETAPA 6. Finalmente se elaborará un informe sobre los hallazgo y resultados 

de la investigación que será entregado a la directiva de COOSALUD EPS-S de 

manera que le sirva para definir estrategias que permitan minimizar el costo en 

salud sin detrimento a la calidad de los servicios de salud y además le sirva al 

Gobierno Nacional como marco de referencia para la implementación en el 

país de política y nuevos esquemas en la operación del sistema general de 

seguridad social en salud. 
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6 ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS INDICADORES DE 
ASEGURAMIENTO 

 

COOSALUD EPS-S es la primera EPS Subsidiada en número de afiliados en la 

Ciudad de Cartagena con una cobertura de aproximadamente el 28% de la 

población afiliada al régimen subsidiado en este distrito. Seguida por 

COMFAMILIAR (23%), MUTUAL SER (16%) y EMDISALUD (11%). 

 

Como se aprecia en el Gráfico 1 una vez en marcha el plan piloto el número de 

afiliados se incrementó levemente después de haber experimentado una 

disminución antes de iniciado dicho proceso. Lo cual permite un leve 

incremento en los ingresos mensuales teniendo en cuenta el ajuste al valor de 

la UPC-S lo que permite administrar holgadamente el riesgo financiero. 

 

GRÁFICO 1. CRECIMIENTO DE  AFILIADOS DE COOSALUD EPS-S EN EL DISTRITO DE CARTAGENA 

 

 

Con relación a la modalidad del subsidio, podemos ver en la siguiente tabla 

que la relación porcentual por tipo de subsidio se mantiene después de 

implementado el plan piloto, lográndose una pequeña disminución en la 

asignación de los subsidios parciales que son correlacionados con un leve 

aumento de los subsidios totales (Tabla 1). 
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Tabla 1. Comparativo de afiliados de Coosalud EPS-S por tipo de subsidio en el Distrito de Cartagena 

 Antes del plan piloto Después del plan piloto 

2009-Tri4 2010-Tri1 2010-Tri2 2010-Tri3 

Tipo subsidio N° afiliados % N° afiliados % N° afiliados % N° afiliados % 

Subsidio Parcial                  577  0.4%                  475  0.4%                  373  0.3%                  406  0.3% 

Subsidio Total         131,345  99.6%         119,942  99.6%         128,354  99.7%         129,152  99.7% 

Total         131,922  100.0%         120,417  100.0%         128,727  100.0%         129,558  100.0% 

 
 
Otro de los indicadores de análisis y gestión por la empresa con relación al 

aseguramiento es lograr la carnetizacion de toda la población afiliada, como 

herramienta de comprobación de afiliación y así poder garantizar el acceso a 

los servicios de salud, este proceso está ligado al empadronamiento (toma de 

huella por sistema biométrico) de los mismos como estrategia para evitar 

suplantaciones y tener un mayor control del costo. Con relación a este 

indicador vemos que no ha sido afectado por la implementación del plan piloto 

manteniéndose en el 99.99% (Gráfico 2), esto quiere decir que, toda la 

población afiliada a coosalud EPS-S cuenta con el carnet lo cual garantiza el 

acceso seguro a los servicios de salud. 

 

GRÁFICO 2. PORCENTAJE DE CARNETIZACIÓN 

 
 
 
  

99.99% 99.99% 99.97% 99.99%

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

120.00%

2009-Tri4 2010-Tri1 2010-Tri2 2010-Tri3



62 
 

7 ANÁLISIS DEL COSTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y 
FRECUENCIAS DE USO 

 

COOSALUD EPS-S en el año 2010 reportó la atención de 411.555 eventos, 

correspondiendo 311.467 a servicios y 100.088 a insumos y medicamentos, 

equivalentes al 76% y 24% respectivamente. Cabe anotar que no se pudo 

obtener información del año 2009, sin embargo, el grupo investigador 

considera que tomando la información del año 2010 es material suficiente para 

obtener conclusiones validadas, ya que los tres primeros meses del año no se 

había implementado aun el plan piloto en la Ciudad de Cartagena. 

La distribución de estos servicios durante los diferentes meses del año 2010 se 

muestra en el Gráfico 3. 

 

Gráfico 3. Comportamiento de la Cantidad de eventos. Año 2010 

 
 
 

Como se muestra en el anterior gráfico, el número de servicios experimentó un 

crecimiento apreciable a partir del segundo trimestre de 2010, con referencia al 

primer trimestre de este mismo año y donde no se había implementado la 

unificación de Planes de Beneficios, ni la vinculación masiva de vinculados al 

régimen subsidiado en correspondencia a la universalización de la afiliación.  
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Tabla 2. Comportamiento de la Cantidad de eventos. Año 2010 

TRIMESTRES             
2010 

EVENTOS FACTURADOS 
CRECIMIENTO 

COMPARATIVO TRIMESTRAL 
1er TRIMESTRE                               80.059  - 

2do TRIMESTRE                               97.875  22% 

3er TRIMESTRE                             129.521  32% 

4to TRIMESTRE                             104.100  -20% 

Total general                             411.555  
 

 

 

Durante el tercer trimestre se evidencia un crecimiento aun mayor de 

actividades, alcanzando un 32% más de actividades que el trimestre anterior 

(Tabla 2). Durante el cuarto trimestre se reporta un decrecimiento de las 

actividades, pero solo comparativamente con el  tercer trimestre, sin embargo 

es prudente aclarar que el cuarto trimestre es 20%  mayor que el primer 

trimestre de 2010. Estos porcentajes, durante los últimos trimestres, pueden 

representar un establecimiento de las actividades después de la superación de 

los periodos de desborde iníciales, producto de la novedades del proceso y las 

atenciones represadas. 

 

Con esta aseguradora se aprecia un efecto de ascenso progresivo de los 

costos, partiendo de los inicios del  Piloto y estabilizándose en una meseta 

durante los meses de junio y julio para luego descender paulatinamente hasta 

alcanzar un nivel de equilibrio en octubre y noviembre de 2010. (Gráfico 4.) 

 

Gráfico 4. Comportamiento de la Facturación. Año 2010 
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La tabla 3. Muestra el comportamiento de la facturación por trimestre, donde en 

concordancia con el Gráfico anterior una vez implementado el plan piloto ara el 

segundo trimestre se obtiene un aumento de la facturación en un 32%, que 

posteriormente desciende paulatinamente. Sin embargo, la facturación del 

cuarto trimestre es superior a cuando no se había implementado la unificación 

de los planes de beneficios. 

 

Tabla 3. Valores Facturados por trimestre. Año 2010 

Periodo - Año 2010 Valores Facturados 
CRECIMIENTO 
COMPARATIVO 
TRIMESTRAL 

1er TRIMESTRE 11.054.878.836 - 

2do TRIMESTRE 14.586.215.676 32% 

3er TRIMESTRE 15.361.781.416 5% 

4to TRIMESTRE 13.157.942.333 -14% 

Total general 54.160.818.261 
 

 

 

Con relación a la demanda de servicios, como es de esperar, se prestaron 

principalmente de forma ambulatoria, alcanzando un 81,82%, seguido por la 

atención de Urgencias con un 16,19% y Hospitalización con algo menos del 2% 

con solo 137 casos de atención domiciliaria, lo cual es menor del 0,5% de 

todas las actividades medico asistenciales. (Gráfico 5) 

 

Gráfico 5. Distribución de los eventos por tipo de servicio. Año 2010 
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Total general 411.555            100,00%
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En COOSALUD EPS-S,  estas atenciones se reportaron primordialmente en 

mujeres, es decir, en un 65% de los casos. Mientras que solo un tercio del total 

de atenciones se presentaron en hombres (Gráfico 6). 

 

Gráfico 6. Distribución de los eventos por sexo. Año 2010 

 
 
 

Como puede observarse en el gráfico,  la población femenina concurre más a 

los servicios que la masculina, prácticamente duplicando la asistencia y 

triplicando los costos de estos servicios. 

 

La tabla 4 muestra los primeros veinte (20) diagnósticos que motivaron las 

actividades, procedimientos e intervenciones realizadas a los usuarios afiliados 

a COOSALUD EPS-S, expresadas con su código y nombre de la enfermedad, 

relacionándolas de mayor a menor de acuerdo con su frecuencia. 

 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE LOS EVENTOS POR DIAGNOSTICO. AÑO 2010 

COD 
DIAGN. NOMBRE DEL DIAGNOSTICO No EVENTOS % PARTICIP 

R688 OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS         106.652  25,9% 

J00X RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)           14.784  3,6% 

K021 CARIES DE LA DENTINA           12.042  2,9% 

Z762 ATENCION DE LA SALUD DE NIÑOS O LACTANTES SANOS             8.143  2,0% 

I10X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)             7.346  1,8% 

N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO             7.172  1,7% 

B24X ENFERMEDAD POR (VIH), SIN OTRA ESPECIFICACION             6.205  1,5% 

R51X CEFALEA             5.626  1,4% 
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R509 FIEBRE, NO ESPECIFICADA             4.912  1,2% 

M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO             4.673  1,1% 

Z761 CONSULTA PARA ATENCION DE LA SALUD DEL NIÑO             4.031  1,0% 

A09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE ORIGEN INFECCIOSO             3.816  0,9% 

K050 GINGIVITIS AGUDA             3.700  0,9% 

J459 ASMA, NO ESPECIFICADA             3.619  0,9% 

K297 GASTRITIS, NO ESPECIFICADA             3.516  0,9% 

Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL             3.439  0,8% 

D509 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO              3.270  0,8% 

R101 DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR             3.073  0,7% 

B829 PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION             2.933  0,7% 

J069 INFECCION AGUDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES             2.925  0,7% 

PRIMERAS 20 DIAGNOSTICOS 211.877 51,5% 

RESTO DIAGNOSTICOS 199.678 48,5% 

 

 
Estos diagnósticos dejan entrever la predominancia de servicios básicos de 

primer nivel. Preocupa que la séptima motivación diagnóstica de las diferentes 

atenciones en salud, según la tabla precedente, sea enfermedad por VIH. 

Aunque aparentemente este hecho sugiera un error, se deja a consideración 

para estudio más profundo. 

 

Los servicios validados y reportados, sumaron en total 411.543 los cuales 

compendian servicios cobrados por las diferentes IPS a valor de 

$33.471.057.241. De manera independiente se reportaron valores adicionales 

por $20.689.761.020 y certificaron servicios capitados. 
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8 NIVEL DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 

 

Para COOSALUD EPS-S la satisfacción de los usuarios con respecto a los 

servicios prestados por la compañía y su red prestadora es de suma 

importancia. Razón por la cual realiza mediciones trimestrales de indicadores 

que permiten evaluar el Índice Global de Satisfacción de los servicios 

mediante encuestas (Anexos A,B,C,D,E,F) , de esta manera se establecen 

planes de acción tendientes a realizar actividades preventivas y de mejora para 

evitar futuras insatisfacciones y así lograr posicionar la empresa en la mente de 

los afiliados, tal como lo tiene concebido dentro de sus planeación estratégica. 

 

Este Índice Global de Satisfacción se evalúa mediante la ponderación de 4 

componentes como son:  

 

• ACCESIBILIDAD:  Entendiéndose esta como la presencia o ausencia de 

barreras físicas o económicas que pueden enfrentar las personas para 

usar los servicios de salud. 

 

• OPORTUNIDAD: La oportunidad en los servicios de salud está 

entendida como la posibilidad que tiene el usuario de obtener los 

servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en 

riesgo su vida o su salud. 

 

• ATENCIÓN HUMANIZADA: La Atención Humanizada en los servicios 

de salud está entendida como el trato cálido, amable y humano que se 

le brinda al usuario al momento de recibir los servicios de salud. 

 

• SATISFACCION POR LA CALIDAD: La calidad de la atención se define 

como aquel tipo de atención de la que se espera que maximice una 

medida inclusiva del bienestar del paciente, después de tener en cuenta 

el equilibrio de las ganancias y pérdidas esperadas que asisten al 

proceso de la atención en todas sus partes. (Donabedian, 1980). 
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A continuación se muestra el comportamiento de cada uno de estos 

indicadores antes y después de la implementación del plan piloto en la Ciudad 

de Cartagena. En la Tabla 5 se puede observar que el indicador de 

accesibilidad a los servicios de salud mostró una leve mejoría ya que para el 

primer trimestre del año 2010 se tenía un nivel de satisfacción del 96.2% y se 

logró aumentar al 97.5%. En cuanto al indicador que se refiere a la atención 

humanizada observamos que pasó de un nivel de satisfacción del 99.3% a 

94.7% mostrando una leve disminución permanente periodo a periodo.  

 

Tabla 5. Tendencia de los Indicadores de satisfacción 

 

 

Con relación al indicador de oportunidad en la prestación de los servicios este 

no se ha podido mejorar pese a todos los esfuerzos que ha realizado la 

empresa. Pero lo más grave aún es que periodo a periodo muestra una 

disminución permanente, muy por debajo del nivel de satisfacción definido por 

la Empresa. 

  

Por otro lado, tenemos el indicadores que mide el nivel de satisfacción de los 

usuarios con relación a la calidad del servicio recibido que como se observa 

siempre se mantiene estable por encima del 97% de satisfacción. 

 

En general se puede decir que el Índice Global de Satisfacción de los 

servicio disminuyo al implementarse el plan piloto en la Ciudad de Cartagena 

pasando de un nivel de satisfacción del 95.3% al 92.9%, para su evaluación se 

aplicaron en promedio 1.900 encuestas por trimestre con una cobertura 

INDICADOR 2009-Trim. 4 2010-Trim. 1 2010-Trim. 2 2010-Trim. 3

Accesibilidad 97.4% 96.2% 97.3% 97.5%

Atención Humanizada 99.3% 97.6% 95.3% 94.7%

Oportunidad 82.3% 77.4% 78.7% 77.4%

Satisfacción 98.5% 97.1% 97.6% 98.5%

Indice global de Satisfacción 95.3% 93.0% 93.4% 92.9%

Total Encuestas 1,987 2,272 1,552 1,748

Cobertura 1.5% 1.9% 1.2% 1.3%

Antes del Plan Piloto Despues del Plan Piloto
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promedio del 1.5% de la población total de afiliados con que cuenta la empresa 

en la Ciudad de Cartagena, cifra que con el nivel de confiabilidad y error de 

estimación establecido nos garantizan representatividad de la muestra. 

 

Este Índice Global de Satisfacción de los servicios se puede analizar de 

manera puntal mediante la desagregación de cada uno de los componentes 

como se presenta a continuación. 

  

8.1 ACCESIBILIDAD DE LOS USUARIOS A LOS SERVICIOS 

 

El componente de accesibilidad mostró un comportamiento excelente (por 

encima del estándar del 97%). A nivel global este indicador mostró un leve 

mejoría una vez implementado el Plan piloto pasando del 96.2% al 97.5% de 

satisfacción.  

 

El criterio relacionado con la accesibilidad ambulatoria funcional es el que no 

muestra mejoría en ningún periodo a pesar de todos los esfuerzos realizados 

por la empresa para mejorar este aspecto y en cuanto a la accesibilidad 

ambulatoria geográfica tuvo una leve disminución llegando a ubicarse en 

89.1% de satisfacción para el segundo trimestre de 2010. Tal como se aprecia 

en la Tabla 6. 
 

Tabla 6. Proporción de Cumplimiento con los Indicadores de Accesibilidad a los Servicios. 

 

 

 

 

 

2009-Tri.4 2010-Tri.1 2010-Tri.2 2010-Tri.3

Accesibilidad Ambulatoria Funcional 91.8% 87.7% 90.9% 87.0%

Accesibilidad Ambulatoria Geográfica 96.0% 96.8% 89.1% 94.9%

Accesibilidad Hospitalaria 99.7% 99.2% 99.3% 99.9%

Indicador General 97.4% 96.2% 97.3% 97.5%

Criterio

Antes del Plan Piloto Después del Plan Piloto
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8.2 ATENCIÓN HUMANIZADA 

 

Este componente que es supremamente importante para COOSALUD, en el 

último año el nivel de satisfacción en cuanto a la atención prestada a los 

usuarios se han mantenido por encima del estándar establecido por la 

empresa. Sin embargo,  notamos que los dos trimestres posteriores a la 

implementación del plan piloto este indicador a nivel global mostró una 

disminución pasando del 99.3% a 94.7% de satisfacción (ver Tabla 7.), esta 

disminución se presenta en cada uno de los criterios establecidos para la 

evaluación de la atención humanizada como son: La atención humanizada en 

procedimientos ambulatorios y hospitalización.  

 

La compañía se preocupa y promueve para que en todas las sucursales se le 

brinden un trato humano y amable a todos los usuarios al momento se solicitar 

un servicio, pero estos solo es posible con el compromiso de todos los 

responsables. 

 

Tabla 7. Proporción de Cumplimiento con los Indicadores de Atención Humanizada. 

 

 

 

8.3 OPORTUNIDAD EN LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS 

 

Este punto continúa siendo el talón de Aquiles del sistema de gestión de 

calidad para COOSALUD EPSS, siendo el único en el que no se han logrado 

conciliar los resultados obtenidos con las expectativas de los afiliados. Es 

preocupante el desempeño de este indicador, ya que antes y después de 

implementado el plan piloto en Cartagena se mantiene por debajo del estándar 

establecido por la empresa, muy a pesar de todos los esfuerzos realizados por 

la empresa para mejorar este aspecto, en muchos de los casos se debe a 

2009-Tri.4 2010-Tri.1 2010-Tri.2 2010-Tri.3

Atención Humanizada 99.6% 100.0% 98.8% 98.9%

Atención Humanizada Ambulatoria 99.3% 97.3% 92.7% 92.2%

Indicador General 99.3% 97.6% 95.3% 94.7%

Después del Plan Piloto

Criterio

Antes del Plan Piloto
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factores exógenos. Cabe aclarar que esta insatisfacción se presenta en el resto 

de sucursales que conforman la empresa, lo que hace pensar que es 

consecuencia del funcionamiento del mismo sistema. Solo la oportunidad en la 

atención hospitalaria brindada por la IPS me mantuvo dentro del estándar 

mostrando una leve mejoría. Tal como se aprecia en la Tabla 8. 

 

Tabla 8. Proporción de Cumplimiento con los Indicadores de Oportunidad de Prestación de los Servicios. 

 

 

 

8.4 SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS POR LA CALIDAD DEL  
SERVICIO RECIBIDO 

 

Como se mencionó anteriormente para evaluar este indicador se aplicaron en 

promedio 1.900 encuestas por trimestre con una cobertura promedio del 1.5% 

de la población total de afiliados con que cuenta la empresa en la Ciudad de 

Cartagena.  

 

La Tabla 9 muestra la evaluación de cada uno de los criterios que componen el 

indicador que permite medir el nivel de satisfacción de los usuarios en cuanto a 

la calidad del servicio recibido: 

 

 

 

 

 

 

2009-Tri.4 2010-Tri.1 2010-Tri.2 2010-Tri.3

Comunicación en la Autorización Ambulatoria (COO) 94.0% 89.0% 88.3% 95.5%

Comunicación en la Autorización Hospitalización (COO) 23.2% 40.0% 55.6% 61.4%

Oportunidad Atención Ambulatoria (IPS) 89.4% 79.8% 71.5% 85.5%

Oportunidad Atención Hospitalaria (IPS) 97.7% 96.5% 99.0% 97.3%

Oportunidad Autorizaciones Ambulatoria (COO) 89.7% 85.2% 80.3% 79.4%

Oportunidad Referencia Urgente (COO) 96.8% 95.7% 97.4% 84.6%

Oportunidad Referencia Urgente Hospitalización (COO) 15.5% 38.7% 55.7% 61.4%

Indicador General 82.3% 77.4% 78.7% 77.4%

Después del Plan PilotoAntes del Plan Piloto

Criterio
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Tabla 9. Proporción de Cumplimiento con los Indicadores de satisfacción por la calidad del servicio recibido 

 

 

Al observar la anterior Tabla notamos que cada uno de los criterios 

establecidos por COOSALUD EPSS para medir el nivel de satisfacción por la 

calidad de los servicios recibidos, estos se cumplieron a satisfacción logrando 

un nivel de satisfacción por encima de la meta. Solo se presentaron niveles 

bajos de satisfacción durante el segundo trimestre de 2010 (periodo en el cual 

se daba inicio al plan piloto en la Ciudad de Cartagena), en la Calidad de los 

programas de PyP (77.2%), Comunicación en la atención ambulatoria por parte 

de la IPS (85.6%) y Validación de derechos en la atención ambulatoria por 

parte de la IPS (86.4%).  

2009-Tri.4 2010-Tri.1 2010-Tri.2 2010-Tri.3

Atención Humanizada Hospitalaria 99.0% 97.0% 99.1% 99.1%

Calidad de la Información en Atención Ambulatoria (IPS) 98.8% 98.2% 96.7% 96.2%

Calidad de la Información en Atención Hospitalaria (IPS) 96.9% 95.8% 98.8% 97.9%

Calidad del Examen Físico Ambulatorio (IPS) 99.3% 97.9% 94.2% 96.0%

Calidad del Examen Físico Hospitalario (IPS) 99.9% 98.1% 97.9% 98.8%

Calidad en la Información 90.6% 97.4% 98.8% 95.4%

Calidad Programas de PyP (IPS) 98.9% 98.8% 77.2% 95.4%

Claridad de la Información en Coosalud (COO) 91.7% 93.1% 97.7% 98.0%

Comunicación en la Atención Ambulatoria (IPS) 99.6% 98.6% 85.6% 95.3%

Comunicación en la Atención Hospitalaria (IPS) 97.4% 95.4% 98.2% 99.1%

Privacidad durante Hospitalización (IPS) 97.3% 95.1% 97.3% 98.7%

Privacidad en Atención Ambulatoria (IPS) 99.1% 98.9% 94.7% 94.0%

Validación de Derechos en Atención Ambulatoria (IPS) 98.9% 98.7% 86.4% 96.2%

Validación de Derechos en Atención Hospitalaria (IPS) 99.9% 98.4% 99.1% 99.8%

Validación de Derechos en Autorizaciones (COO) 98.9% 99.1% 99.4% 100.0%

Indicador General 98.5% 97.1% 97.6% 98.5%

Criterio

Antes del Plan Piloto Después del Plan Piloto
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9 IMPACTO SOBRE QUEJAS, RECLAMOS, FELICITACIONES Y 
TUTELAS 

 

9.1 FELICITACIONES, RECLAMOS Y SUGERENCIAS  

 

Durante los dos trimestres siguientes de haber iniciado el plan piloto en la 

Ciudad de Cartagena se captaron 220 casos8 a través del personal de atención 

al usuario de las Sucursales, Oficinas   y Equipos Básicos de Salud, los 

resultados obtenidos en la mayoría de los casos corresponden a reclamos, tal 

como se muestra en la Tabla 10.  

 

Tabla 10. Distribución Absoluta y Porcentual de Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones 

 
Antes del Plan Piloto Después del Plan Piloto 

 

2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 

TIPO Cant. % Cant. % Cant. % Cant. % 

FELICITACION                    13  8%                       5  2%                9  7%                8  9% 

RECLAMO                  139  88%                  217  96%           100  78%              77  84% 

SUGERENCIA                       6  4%                       5  2%              19  15%                7  8% 

Total Casos                             158  100%                             227  100%                   128  100%                      92  100% 

 

 

En comparación con el semestre anterior de iniciado el plan piloto el número de 

reclamos disminuyo notablemente pasando del 95.6% de los casos a 78.1%, 

esto recién implementada la prueba, sin embargo, para el tercer trimestre de 

2010 empieza a observarse un incremento en el número de reclamos. Mientras 

que por otra parte, el número de sugerencias se elevó pasando del 2,2% de los 

casos a 14.8%.  También se destaca el rumbo ascendente, de las felicitaciones 

las cuales se habían caído antes de implementado el  plan piloto. (Gráfico 7). 

 

 

 

 

 
                                                           
1 Caso: Reclamo, sugerencia o felicitación. 
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GRÁFICO 7. TENDENCIA DE RECLAMOS, SUGERENCIAS Y FELICITACIONES EN LOS ÚLTIMOS 4 TRIMESTRES 

 

 

Analizando la distribución proporcional por 10.000 afiliados en cada uno de los 

trimestre antes y después de implementado el plan piloto en la Ciudad de 

Cartagena encontramos que la mayor proporción de reclamos se presentó en 

los dos trimestre anteriores de implementarse el plan piloto, esto quiere decir 

que, se pasó de 18 a 5.9 reclamos por cada 10.000 afiliados, igualmente 

sucedió con el número total de casos. Con respecto a la tasa de sugerencias 

presentó un aumento a comienzos del plan piloto pero posteriormente vuelve a 

normalizarse en 0.5 sugerencias por cada 10.000 afiliados. Esto se puede 

apreciar en la Tabla 11.   

 

Tabla 11. Distribución de índices de Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones por cada 10,000 afiliados 

 
Antes del plan piloto Después del plan piloto 

INDICADOR 2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 

AFILIADOS      131,903.0       120,417.0       128,729.0       129,558.0  

FELICITACION                   1.0                    0.4                    0.7                    0.6  

RECLAMO                 10.5                  18.0                    7.8                    5.9  

SUGERENCIA                   0.5                    0.4                    1.5                    0.5  

CASOS                 12.0                  18.9                    9.9                    7.1  
 

Cabe anotar que, estas cifras se encuentran muy por debajo con respecto al 

promedio nacional de la empresa, lo que llama la atención en cuanto a que se 

han detectado inconsistencias en la digitación de la información derivada de los 

RSF lo debe generar una revisión por parte de la Subdirección Nacional de 
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7.6%
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Mercadeo en cuanto al cumplimiento de los procesos de apertura de buzones y 

digitación de la información. 

 

9.1.1 Reclamos. 

 

La distribución de los reclamos por causas demostró que las principales son: 

Problemas  en la entrega de medicamentos (49.3%), donde la queja más 

común por la cual no se están entregando según informan los encuestados, es 

porque sencillamente el día que van a pedirlos no los hay. En segundo lugar se 

encuentra la mala atención recibida por los usuarios en las IPS de nuestra Red 

de Servicios (15.2%), y la demora en los puntos de atención de Coosalud 

(11.3%). Estas tres causales corresponden al 75% de los reclamos. [Tabla 12]. 

 

Tabla 12. Distribución de los Reclamos por causas  

 

2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 TOTAL 

Causa del reclamo Cant.  %  Cant. % Cant. % Cant. % Cant. % 

PROBLEMAS EN LA ENTREGA DE 
MEDICAMENTOS 

              38  27.3%        136  62.7% 
          
52  

52.0% 
          
37  

48.1%      263  49.3% 

MALA ATENCION RECIBIDA EN UNA 
IPS 
 

              26  18.7% 
          

38  
17.5% 

          
12  

12.0% 
             
5  

6.5%         81  15.2% 

DEMORA EN EL SERVICIO EN LOS 
PUNTOS DE ATENCION DE COOSALUD 

              11  7.9% 
             

6  
2.8% 

          
23  

23.0% 
          
20  

26.0%         60  11.3% 

NEGACION DE LA ATENCION EN UNA 
IPS 
 

              17  12.2% 
          

21  
9.7% 

             
3  

3.0% 
             
4  

5.2%         45  8.4% 

ASIGNACION DE CITAS MUY LEJANAS 
A LA SOLICITUD 

              29  20.9% 
             

1  
0.5% 

            
-    

0.0% 
            
-    

0.0%         30  5.6% 

DEMORA EN EL SERVICIO EN UNA IPS 
 

                 3  2.2% 
             

9  
4.1% 

             
4  

4.0% 
             
5  

6.5%         21  3.9% 

NEGACION DE UN PROCEDIMIENTO 
POS-S EN COOSALUD 

                 7  5.0% 
             

3  
1.4% 

             
1  

1.0% 
             
1  

1.3%         12  2.3% 

PROBLEMAS EN LA CARNETIZACION 
 

                -    0.0% 
             

2  
0.9% 

             
2  

2.0% 
             
2  

2.6% 
           
6  

1.1% 

MALA UBICACION DE UNA IPS 
 

                 4  2.9%             -   0.0% 
            
-    

0.0% 
             
1  

1.3% 
           
5  

0.9% 

COBRO INDEBIDO DE COPAGOS 
 

                 1  0.7%             -   0.0% 
             
2  

2.0% 
             
1  

1.3% 
           
4  

0.8% 

MALA ANTENCION EN UNA OFICINA 
DE COOSALUD 

                -    0.0% 
             

1  
0.5% 

             
1  

1.0% 
             
1  

1.3% 
           
3  

0.6% 

DEFICIENCIA DE LA INFORMACION DE 
LA EPS-S 

                 2  1.4%             -   0.0% 
            
-    

0.0% 
            
-    

0.0% 
           
2  

0.4% 

MALOS HORARIOS Y/O TURNOS DE 
ATENCION EN UNA IPS 

                 1  0.7%             -   0.0% 
            
-    

0.0% 
            
-    

0.0% 
           
1  

0.2% 

Total general            139  100%        217  100% 
       
100  

100% 
          
77  

100%      533  100% 
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Detallando estas tres principales causas de reclamos, observamos que a pesar 

de que los problemas con la entrega de medicamentos es la principal 

insatisfacción de los usuarios, este porcentaje se ha logrado disminuir, 

pasando del 62.7% al 49.3% de reclamos de este tipo, sin embargo, aún 

persiste la problemática a pesar de que se han realizado convenios y alianzas 

con proveedores de medicamentos.  

 

La segunda causal de reclamos son las quejas de los usuarios por la mala 

atención recibida en las IPS de su red que ha mostrado una disminución 

notable pasando de 18.7% a 6.5% de los casos [Gráfico 8]. Lo anterior 

obedece a una revisión realizada al proceso de contratación de la red, 

desarrollo de estrategias y fortaleciendo las relaciones con las IPS para 

garantizar una mejor atención a los usuarios. 

 

Por otro lado, también se presenta demasiados reclamos por la demora en la 

atención en los puntos de atención de Coosalud que tuvo un aumento bastante 

considerable debido al gran volumen de afiliados que se atienden, esto revela 

que los problemas con la atención de los afiliados en las oficinas de Coosalud 

no se han solucionado, a pesar de que, la Sucursal se encuentra 

implementando más de 15 planes de mejoramiento con el objetivo de solventar 

dicha situación. 

 

Gráfico 8.  Tendencia de las principales causales de reclamos 
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9.1.2 Sugerencias 

 

La sucursal Bolívar de COOSALUD en la Ciudad de Cartagena recibe en 

promedio trimestralmente casi una sugerencia por cada 10.000 afiliados. Las 

principales sugerencias son respecto a mejora del servicio o la infraestructura 

(45.9%) y ampliación o cambios de la Red de Servicios (29.7%), tal como se 

muestra en la Tabla 13. 

 
 

 Tabla 13. Tendencia de las Sugerencias a COOSALUD EPSS 

 

2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 TOTAL 

Tipo de Sugerencia Cant.  %  Cant. % Cant. % Cant. % Cant. % 

MEJORA DEL SERVICIO O 
INFRAESTRUCTURA EN COOSALUD 

                 
2  

33.3% 
            

-   
0.0%           14  73.7% 

             
1  

14.3% 
        

17  
45.9% 

AMPLIACION O CAMBIOS DE LA RED DE 
SERVICIOS 
 

                 
2  

33.3% 
             

4  
80.0%              1  5.3% 

             
4  

57.1% 
        

11  
29.7% 

AMPLIACION DE PROGRAMAS POS-S 
                 

1  
16.7% 

             
1  

20.0%             -   0.0% 
             

2  
28.6% 

           
4  

10.8% 

MEJORA DE ASPECTOS DEL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD 

                 
1  

16.7% 
            

-   
0.0%              3  15.8% 

            
-   

0.0% 
           

4  
10.8% 

AMPLIACION DE COBERTURA DEL POS-S 
                

-   
0.0% 

            
-   

0.0%              1  5.3% 
            

-   
0.0% 

           
1  

2.7% 

Total general 
                 

6  
100% 

             
5  

100%           19  100% 
             

7  
100% 

        
37  

100% 

 

 

Las sugerencias relacionadas con la operación de COOSALUD, corresponden 

al 75.6%, para mejorar el servicio o infraestructura de las oficinas. Lo anterior 

debe hacer prestar atención a la infraestructura enfatizando en la atención al 

usuario en las oficinas. 

 

9.1.3 Felicitaciones 

 

La principal felicitación que recibe Coosalud de sus usuarios es debida a la 

buena Atención prestada muy a pesar de que una de las principales quejas sea 

la demora en los puntos de atención [Tabla 14]. Como se mencionó 

anteriormente el alto volumen de demanda de servicios debido a la unificación 

del POSS y ampliación de la cobertura han generado largas filas en las oficinas 

de autorizaciones, para contrarrestar esta situación se tomó la decisión de que 

el usuario se dirija a las IPS directamente cuando se trate de citas ambulatorias 
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evitando que tenga que llegar hasta las oficinas de Coosalud para buscar una 

autorización.  

 

Tabla 14. Tendencia de las felicitaciones a COOSALUD EPSS 

 

2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 TOTAL 

FELICITACIONES Cant.  %  Cant. % Cant. % Cant. % Cant. % 

POR BUENA ATENCION POR PARTE 
DE COOSALUD 

                 
8  

61.5%              
4  

80.0%              
8  

88.9%              
5  

62.5%         
25  

71.4% 

POR PROGRAMAS IMPLEMENTADOS 
POR COOSALUD 

                 
2  

15.4%             
-    

0.0%             
-    

0.0%              
2  

25.0%            
4  

11.4% 

POR ATENCION OPORTUNA O 
RAPIDA EN COOSALUD 

                 
2  

15.4%             
-    

0.0%              
1  

11.1%             
-    

0.0%            
3  

8.6% 

POR BUENA ATENCION POR PARTE 
DE UNA IPS 

                 
1  

7.7%              
1  

20.0%             
-    

0.0%              
1  

12.5%            
3  

8.6% 

Total general 
              

13  
100% 

             
5  

100% 
             

9  
100% 

             
8  

100% 
        

35  
100% 

 

 

Por otra parte, cabe resaltar la buena acogida que han tenido los programas 

desarrollados por Coosalud para prevenir enfermedades de corazón y 

problema relacionados con los embarazos tales como: Programa “más que 

corazón” y “mujer segura”. Se han recibido muchas felicitaciones al respecto. 

 

9.1.4 Tiempo de Respuesta  

 

El tiempo de respuesta promedio de COOSALUD para la totalidad de los casos 

presentados a nivel nacional es de 8 días, con una meta establecida de 15 

días. Para el caso de la Ciudad de Cartagena al Clasificarse por indicador, 

encontramos que las felicitaciones que se respondieron en promedio en 0.2 

días, una vez implementado el Plan Piloto este tiempo de respuesta pasó a 4 

días. 

 

Lo más grave es la demora en responder los reclamos, ya que antes del plan 

piloto se tenía un tiempo promedio de respuesta de 2.1 días y se pasó a 18 

días en promedio para responder, igualmente sucedió con las sugerencias, tal 

como se aprecia en la Tabla 15. A raíz de esto se le ha solicitado a la sucursal 

un plan de acción para la corrección de las posibles causas de esta situación.  
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Tabla 15. Comparativo del Promedio de tiempo de respuesta 

 
Antes del plan piloto Después del plan piloto 

INDICADOR 2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 

FELICITACION                   0.1                    0.2                    1.6                    4.0  

RECLAMO                   4.4                    2.1                  21.1                  18.0  

SUGERENCIA                   2.5                    1.4                  13.7                    1.7  

CASOS                   4.0                    2.0                  18.7                  15.5  

 

 

9.2 TUTELAS  

 

En cuanto al impacto de la implementación del plan piloto en Cartagena sobre 

las tutelas, debemos recordar que la Corte constitucional ordeno la Sentencia 

T-760 de 2008 la cual obliga al Ministerio de la Protección Social, a sus 

entidades adscritas (Supersalud, Comisión de Regulación en Salud CRES-), al 

administrador fiduciario de Fosyga, uqe para enero de 2010 deberá existir 

cobertura universal y sostenible del sistema de salud. en síntesis esta 

sentencia busca: Unificar POS y POS-S (primero en niños); actualizar los POS, 

y mantenerlos actualizados; facilitar el acceso a prestaciones fuera del POS y 

del POS-S a través de la gestión de los CTC, de manera que se disminuya la 

necesidad de incoar tutelas; re-calcular la UPC-C y UPC-S; facilitar los 

recobros que pueden hacer las EPS del Fosyga; identificar los actores (EPS, 

IPS) que están propiciando las acciones de tutela, y las causas; que las EPS 

den a los usuarios abundante información previa y posterior a la afiliación, de 

manera que les facilite la elección de asegurador, de prestador, y la veeduría; 

al Ministerio de la Protección Social, que adopte las medidas necesarias para 

asegurar la cobertura universal sostenible del Sistema de Seguridad en la 

fecha fijada por la Ley (antes de enero de 2010); por lo anterior se prevé que 

con la implementación del plan piloto en Cartagena se disminuya el uso de la 

tutela para poder acceder a los servicios de salud. 

 

La tabla 16 muestra el comportamiento del número de tutelas, autorizaciones 

debidas a tutela e igualmente el costo promedio de estas para COOSALUD 

EPSS. 
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Tabla 16. Indicador de autorizaciones por tutela 

Antes del plan piloto Después del plan piloto 

INDICADOR 2009 Tri-4 2010 Tri-1 2010 Tri-2 2010 Tri-3 

Total Afiliados        131,903         120,417         128,729         129,558  

N° de autorizaciones por tutela                136                   87                   49                   32  

indicador de autorización por tutela               10.3                  7.2                  3.8                  2.5  

Costo Promedio por autorización    2,377,634     1,074,312         835,785         819,759  

N° de tutela x 10.000 afiliados 1.0 0.7 0.9 0.8 

 
 

Como se puede observar el número de autorización debidas a tutelas por cada 

10.000 afiliados para Coosalud en la Ciudad de Cartagena ha disminuido 

notablemente pasando de 10.3 a 2.5 autorizaciones por cada 10.000 afiliados, 

e igualmente se presenta la misma tendencia con el costo promedio por 

autorización que se ha visto reducido, antes de iniciado el plan piloto el costo 

promedio estaban en el orden de los $2.377.634 por autorización y una vez 

implementada la prueba este costo promedio alcanzó los $819.759 por 

autorización.  

 

Aunado a esto, el número de tutela por cada 10.000 afiliados también presenta 

una leve mejoría pasando de 1.0 a 0.8 tutelas por cada 10.000 afiliados, lo que 

nos hace pensar a la luz de los resultados que ha sido positiva la 

implementación del plan piloto para Coosalud en la Ciudad de Cartagena y se 

le está cumpliendo con lo expuesto en la sentencia T-760 de 2008.  
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10 RENTABILIDAD DE LA UPC-S PARA LA HOMOLOGACIÓN DE  LOS 
PLANES DE BENEFICIO 

 
Para el análisis de la suficiencia de la UPC-S frente a los costos de la 

operación de los servicios atenidos por COOSALUD EPS-S se tuvo en cuenta 

el valor reportado por dicha EPS y la población promedio mensual afiliada 

durante el año 2010, todo esto con el propósito de calcular el costo promedio 

por afiliado y de esta manera compararlo con la prima de $380,398 propuesta 

por la CRES en el acuerdo 013 de  2010, para posteriormente poder 

determinar si la unificación del Plan Obligatorio de Salud (POS) en Cartagena 

es rentable o no para COOSALUD EPS-S. 

 

La siguiente tabla muestra el cálculo de la suficiencia de la UPC-S para 

Coosalud durante el año 2010: 

 

Tabla 17. Calculo suficiencia de la UPC-S 

Ítem Valor 

Valor Facturado (sin capitación)          34,071,450,754  

Valor capitado (Declarado)          20,825,474,809  

Población promedio año 2010                        127,656  

Costo promedio por afiliados año                        430,038  

UPC-S asignada Acuerdo 013 de la CRES                        380,398  

Estado Suficiencia (100%) 113% 

Estado Suficiencia (92%) 123% 

 
 

Como se puede apreciar para el año 2010, COOSALUD EPS-S tuvo un costo 

promedio por afiliados de las atenciones de servicios de salud de $430,038 que 

al ser comparado con la Prima propuesta por la CRES de $380,398 tendría una 

suficiencia del 113%, lo que estaría generando 13 puntos porcentuales más por 

encima del gasto total en que puede incurrir sin incluir el 8% de los gastos de 

administración que le corresponden a la aseguradora. 

 

La suficiencia en términos reales estaría alrededor del 123% correspondiente a 

los recursos que deberían ser destinados para cubrir las atenciones en salud 

de la población afiliada.  
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11 CONCLUSIONES 

 
 

El presente trabajo  está basado en gran parte por la información reportada por 

EPS-S. Dicha  información fue sometida a un análisis crítico, tanto cualitativo 

como cuantitativo. También se tuvo en cuenta un estudio paralelo sobre el plan 

piloto en 4 EPS subsidiadas en la Ciudad de Cartagena, adelantados por el Dr. 

Javier Cabarcas de la Universidad de Cartagena. De los resultados obtenidos 

se puede concluir que: 

 

Una UPC-S de $380.397,60 (TRESCIENTOS OCHENTA MIL TRESCIENTOS 

NOVENTA Y SIETE PESOS CON SESENTA CENTAVOS) para la ampliación 

de la cobertura de servicios de salud mediante la unificación de los planes de 

beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado para la población afiliada 

al régimen subsidiado del SGSSS en el Distrito Turístico y Cultural de 

Cartagena, no es rentable para COOSALUD EPS-S, ya que el costo promedio 

por afiliado de esta se encuentra alrededor de $430,038 (CUATROSCIENTOS 

TREINTA MIL TREINTA Y OCHO PESOS) con lo cual obtendría una 

suficiencia del 123%, y no podría cubrir sus costos para pagar las atenciones 

de los Servicios de salud. 

 

Con la puesta en marcha del plan piloto en Cartagena, el número de afiliados 

de COOSALUD EPS-S ha logrado un leve incremento pero no en igual 

proporción al costo de los servicios de salud. Mientras el crecimiento de 

afiliados se da de manera paulatina el incremento en la atención y costos de 

los servicios de salud ha sido desbordante, producto de la novedades y 

desconocimiento del proceso y de las atenciones represadas, esto quiere decir 

que a medida que la población iba adquiriendo conocimiento sobre la 

unificación de los planes, se fue generando el efecto “bola de nieve” 

produciendo un incremento en la solicitud y consumo de servicios de salud.  

 

Durante el proceso de unificación de planes de beneficios se observa que de 

golpe al entrar en rigor la norma, los usuarios acuden masivamente a requerir 

servicios, especialmente lo no POSS, posiblemente porque la condiciones del 
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sistema que regían anteriormente - acudir al ente territorial a solicitar lo 

negado por la EPSS, por ejemplo -  ya no eran necesarias y el usuario 

encontraba un camino expedito y directo para reclamar sus servicios, en otras 

palabras, todo lo encontraba en un solo sitio. Esta eventualidad, lógicamente, 

levantaba exponencialmente el número de servicios; repercutiendo en forma 

directamente proporcional en los costos.  

La satisfacción del usuario obviamente debe reflejarse en un crecimiento 

semejante y todo se infiere de lo anterior, menos tramite, se acaban las 

antiguas negaciones, se acaban los desplazamientos querellantes, se 

disminuyen los tiempos de espera y se disminuyen costos marginales para el 

usuario. 

Las EPSS fueron abocadas a estos cambios sin las previsiones debidas, sin 

los tiempos mínimos requeridos para ajustar su capacidad instalada a los 

nuevos servicios, actividades, procedimientos e intervenciones; pero al final del 

ejercicio, siendo latente y demostrado la incapacidad de ser viables soportando 

la carga económica que deparan el incremento de los eventos asistenciales, 

surge el interrogante que no subsana este estudio y que siembra la duda 

razonable en todo el sistema general de seguridad social en Salud: quien 

pagara a las EPSS los costos que superan sus capacidad económico-

resolutiva?, será que la CRES y/o el MPS serán socios solidarios por el bien de 

nuestras EPSS y el país?. 

Ahora surge la lamentable pero realista contradicción; si las EPS subsidiadas 

no quieren abocarse a la quiebra entonces tienen: ¿Que limitar los servicios, a 

costas de la inoportunidad, barreras a la accesibilidad? o Brindar servicios a 

bajo costo sin continuidad e integralidad?....entonces serian tildadas, 

acertadamente, de delincuentes, asesinas, inhumanos y cuanto más………; lo 

preocupante es que si se prestan servicios éticos y en cantidad y oportunidad 

esperados no serían durables en el tiempo.  

Por otra parte, la población femenina concurre más a los servicios que la 

masculina, prácticamente duplicando la asistencia y triplicando los costos de 

estos servicios. Situación que no es tan coherente con el  índice de 
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masculinidad de 86.9, es decir, que para el año 2010 en coosalud por cada 

cien mujeres hay 87 hombres, lo que equivale decir que se presenta un déficit 

de 7 hombres. 

 

Entre los diagnósticos de mayor frecuencia encontrados en la población de 

afiliados que consumieron servicios de salud se deja entrever la predominancia 

de servicios básicos de primer nivel, que está íntimamente relacionado con la 

prestación de servicios de forma ambulatoria (81,82%) y la atención de 

Urgencias con un 16,19% de los casos. 

 

El Índice Global de Satisfacción de los servicio disminuyo al implementarse el 

plan piloto en la Ciudad de Cartagena pasando de un nivel de satisfacción del 

95.3% al 92.9%. Uno de los componentes que disminuyo este indicador fue la 

atención que como se mencionó anteriormente debido al cumulo de personas 

solicitando servicios, genero descontento y malestar en los usuarios, por la 

demora y largas filas que generalmente eran solicitudes de atenciones de 

consultas, para contrarrestar esta situación la empresa tomo las acciones 

correctivas ubicando oficinas satélites y entregando las ordenes de servicios 

ambulatorios en la IPS.. Otro componente que mostro desmejora fue la Calidad 

de los programas de PyP (IGS=77.2%) y la comunicación en la atención 

(85.6%). Por último, el componente de oportunidad en la atención ha sido el 

talón de Aquiles de la empresa que  muy a pesar de todos los esfuerzos 

realizados para mejorar este aspecto, no se ha podido corregir, en muchos de 

los casos se debe a factores exógenos y falta de cumplimiento de la red. 

. 

Con la  implementación del plan piloto se logró disminuir el índice de reclamos 

pasando  de 18 a 5.9 reclamos por cada 10.000 afiliados, igualmente sucedió 

con el número total de casos, la principal causa de reclamos es debida a la 

entrega inoportuna o incompleta de  medicamentos, aún persiste la 

problemática a pesar de que se han realizado convenios y alianzas con 

proveedores de medicamentos. 
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El número de autorización debidas a tutelas por cada 10.000 afiliados para 

Coosalud en la Ciudad de Cartagena con la implementación del plan piloto 

disminuyó notablemente pasando de 10.3 a 2.5 autorizaciones por cada 10.000 

afiliados, e igualmente se presenta la misma tendencia con el costo promedio 

por autorización que se redujo, antes de iniciado el plan piloto el costo 

promedio estaban en el orden de los $2.377.634 por autorización y una vez 

implementada la prueba este costo promedio alcanzó los $819.759 por 

autorización. Aunado a esto, el número de tutela por cada 10.000 afiliados 

también presentó una leve mejoría pasando de 1.0 a 0.8 tutelas por cada 

10.000 afiliados, lo que nos hace pensar a la luz de los resultados que ha sido 

positiva la implementación del plan piloto para Coosalud en la Ciudad de 

Cartagena y se está cumpliendo con lo expuesto en la sentencia T-760 de 

2008  
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12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 

12.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
El cronograma de actividades a desarrollar para culminar a satisfacción este 
proyecto es el siguiente: 

  
2010 2011 

  
Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Ítem 
Nombre de la 

actividad 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 
Diseño de la 
propuesta 

                                                                  

2 
Aprobación de la 
propuesta 

                                                                        

3 
Recopilación de la 
Información 

                                                                  

4 
Revisión de la 
literatura 

                                                                      

5 
Elaboración del 
Anteproyecto 

                                                          

6 
Aprobación 
Anteproyecto 

                                                                        

7 
Aplicación de 
encuestas 

                                                                    

8 
Procesamiento y 
análisis de los 
datos 

                                                                  

9 
Elaboración del 
informe final 

                                                                

10 
Entrega del 
informe final 

                                                                        

 

12.2 PRESUPUESTO 

 

A continuación se presenta el presupuesto de todos los gastos que se incurren 
con la realización de este proyecto, los cuales serán asumidos en su totalidad 
por el grupo investigador: 

ITEM Cantidad Valor Unitario Valor Total 

INTERNET  20 Horas $ 1,000  $ 20,000  

PAPELERIA 1 Kit $ 10,000  $ 10,000  

FOTOCOPIAS 200 Copias $ 100  $ 20,000  

TRANSPORTE 5 Días $ 10,000  $ 50,000  

IMPRESIÓN DEL TRABAJO 200 Hojas $ 700  $ 140,000  

ENCUADERNACION 2 $ 10,000  $ 20,000  

ASESORIA 4 Horas $ 100,000  $ 400,000  

SUBTOTAL $ 660,000 

IMPREVISTOS (10%) $ 66,000  

GRAN TOTAL $ 726,000 
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ANEXO A 
 

 
 

SUCURSAL O AGENCIA   
 
MUNICIPIO    FECHA         

    Día  Mes  Año 
NOMBRE DE LA IPS   
 
SEÑOR ENCUESTADOR 
 
Diligencie cada ítem, señalando con una X en la casilla correspondiente a la respuesta del usuario. Las 
dos últimas preguntas solo se contestan cuando el usuario haya requerido una remisión a otro nivel de 
atención.  
       

PREGUNTAS 
 

SI 
 

NO 

 

1. ¿Está usted satisfecho con la ubicación de la IPS donde lo atienden? 
 

 
 

 

2. ¿Considera que en la institución de salud donde lo atienden es fácil conseguir una 
cita?     

3. ¿Está usted satisfecho con el tiempo que tiene que esperar desde el día en que 
solicita el servicio hasta cuando lo atienden? 

 
 

 
 

4. ¿Considera usted que las personas que lo atienden en su institución de salud lo 
tratan con amabilidad y respeto? 

 
 

 
 

5.  ¿El funcionario de salud que lo atendió le permitió expresar sus inquietudes acerca 
de su problema de salud? 

 
 

 
 

6. ¿Considera usted que tuvo privacidad durante la consulta? 
 

 
 

 

7. ¿Está usted satisfecho con el examen físico que le realizó el funcionario de salud 
que lo atendió?. 

 
 

 
 

8. ¿El funcionario de salud que lo atendió le dio suficiente información sobre su 
enfermedad, plan de tratamiento y recomendaciones a seguir?. 

 
 

 
 

9.  ¿Ha sido fácil su identificación como afiliado de Coosalud a través de su carné en 
la red de servicios? 

 
 

 
 

10.  ¿Considera usted que los programas de promoción de salud y prevención de la 
enfermedad que se le presta a usted en la IPS asignada son buenos? 

 
 

 
 

 
 

 
Si usted ha necesitado que de la institución donde l o atienden lo manden a otra institución de 
salud, le agradecemos responder las siguientes preg untas:   
 

11. Está usted satisfecho con la facilidad en la autorización de los servicios solicitados? 
 

 
 

 

12. ¿Está usted satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para que le autorizaran 
el servicio requerido?  

 
 

 
 

  
Si usted lo permite, nos agradaría conocer sus datos personales: 

Nombre   

Dirección y Teléfono  

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA PACIENTES AMBULATORIO S 
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ANEXO B 

 
 
 
  

SUCURSAL O AGENCIA   
 
MUNICIPIO   FECHA            

    Día  Mes  Año 
HOSPITAL DE ORIGEN  
HOSPITAL RECEPTOR  
 
SEÑOR ENCUESTADOR 
 
Diligencie cada ítem, señalando con una X en la casilla correspondiente a la respuesta del usuario. Las 
dos últimas preguntas solo se contestan cuando el usuario haya requerido una remisión a otro nivel de 
atención.     
   

PREGUNTAS 
 

SÍ 
 

NO 

 

1. ¿Considera usted que fueron fáciles los trámites o vueltas para que lo atendieran 
en la institución de salud donde está hospitalizado?      

 

2. ¿Está usted satisfecho con el tiempo que pasó desde cuando llegó a esta 
institución hasta cuando lo hospitalizaron? 

 
 

 
 

 

3. ¿Considera usted que las personas que lo han atendido en la institución donde se 
encuentra hospitalizado lo tratan con amabilidad y respeto? 

 
 

 
 

 

4. ¿Los funcionarios  de salud que lo han atendido le han permitido expresar sus 
inquietudes acerca de su problema de salud? 

 
 

 
 

 

5. ¿Considera usted que ha tenido privacidad durante su hospitalización? 
 

 
 

 
 

6.  ¿ Esta usted satisfecho con las revisiones físicas diarias que le han  realizado?. 
 

 
 

 
 

7.  ¿ Los funcionarios de salud que lo han atendido le han dado suficiente información 
sobre su enfermedad, plan de tratamiento y recomendaciones a seguir?. 

 
 

 
 

8. ¿ ¿Ha sido fácil su identificación como afiliado de Coosalud a través de su carné en 
la red de servicios? 

 
 

 
 

 
 
 
 

Si usted fue trasladado en ambulancia hasta la insti tución donde se encuentra hospitalizado, le 
agradecemos responder las siguientes preguntas:   
 

9.¿Considera usted que su traslado fue fácil? 
 

 
 

 
 

10. ¿Está usted satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar mientras se hacían los 
trámites o vueltas para su traslado?  

 
 

 
 

  
Si usted lo permite, nos agradaría conocer sus datos personales: 

Nombre   

Dirección y Teléfono  

FORMATO DE ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA 
PACIENTES HOSPITALIZADOS 
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ANEXO C 

 
 

FORMATO DE ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA USUARIOS D E LOS 
SERVICIOS EN LOS PUNTOS DE ATENCIÓN DE COOSALUD  

 
 
SUCURSAL O AGENCIA   MUNICIPIO  

 
OFICINA     FECHA            

    Día  Mes  Año 
 
SEÑOR ENCUESTADOR 
 
Diligencie cada ítem, señalando con una X en la casilla correspondiente a la respuesta del usuario.  Las 
preguntas corresponden exclusivamente a los servicios recibidos en los puntos de atención de 
COOSALUD.  
       

PREGUNTAS 
 

SÍ 
 

NO 

 

1. ¿Esta usted satisfecho con la ubicación de la oficina de Coosalud donde lo 
atienden? 

 
 

 
 

 

2. ¿Considera usted que la oficina de COOSALUD donde lo atienden tiene buenos 
horarios?     

 

3. ¿Está usted satisfecho con la rapidez con la que lo atienden en las oficinas de 
COOSALUD? 

 
 

 
 

 

4. ¿Considera usted que las personas que lo atienden en las oficinas de COOSALUD 
lo tratan con amabilidad y respeto? 

 
 

 
 

 

5. ¿Ha recibido usted una completa información sobre: derechos y deberes, red de 
servicios, copagos, sanciones, localización de las oficinas y demás inquietudes que 
usted haya tenido? 

 
 

 
 

 

6. ¿Usted comprendió perfectamente la información suministrada?     
 

7. ¿Cuándo usted ha requerido algún tipo de información la ha obtenido con 
facilidad? 

 
 

 
 

 

8. ¿ ¿La información solicitada fue satisfactoriamente entregada por la persona que lo 
atendió? 

 
 

 
 

 
 

9. ¿Ha sido fácil su identificación como afiliado de Coosalud a través de su carné en 
las oficinas de Coosalud? 

 
 

 
 

 
 
 
Si usted lo permite, nos agradaría conocer sus datos personales: 

Nombre   

Dirección y Teléfono  
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ANEXO D 
 
SUCURSA
L O 
AGENCIA 

  
MUNICIPI
O 

 FECH
A 

          

DI
A 

 MES AÑO 

 
NOMBRE DEL 
PROVEEDOR –
IPS- 

 PUNTO DE 
ENTREGA  

 
NOMBRE 
USUARIO- 

 
 CEDULA  

 
 

1. Esta Usted Satisfecho con el servicio que le presta esta farmacia?  
SI NO 
  

Porque? _________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
2. Califique de 1 a 5 el servicio de esta farmacia 
    Donde 1 es Pésimo, 3 es regular y 5 es excelente 

1 2 3 4 5 
     

      
3. Cuantos medicamentos solicito en es este servicio a la farmacia?           ___________   
      
4. Cuantos Medicamentos le entregaron?                                                     ___________   
 
   

5. Cuales medicamentos no le entregaron y Porque? 1 2 3 4 5 

      a.   ____________________________________________________      

      b.   ____________________________________________________      

      c.   ____________________________________________________      

      d.   ____________________________________________________      

      e.   ____________________________________________________      

 
      CAUSA DE NO ENTREGA 
          1:  Medicamento  POSS no disponible en el 
momento 
          2:  Medicamento  NO POSS 

 
3: Problemas con el carné o la cedula 
4:  Formula  Ilegible  
5. Nombre Comercial 

      

6. Cree Usted que el horario de atención es bueno? 
SI NO 

  
   

7. Cree Usted que el funcionario que lo atendió es amable? 
SI NO 

  
   

8. Lo atienden con rapidez? 
SI NO 

  
   

9. La farmacia esta Ubicada en un buen lugar? 
SI NO 

  
   

10. Se siente a gusto en las instalaciones  donde es atendido? 
SI NO 

  

FORMATO DE VERIFICACION SATISFACCION EN EL SUMINISTRO DE  MEDI CAMENTOS 
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ANEXO E 
 

SUCURSAL   
 
MUNICIPIO   FECHA            

    Día Mes 
 

 Año 

P. CRONICOS  RENAL  CANCER     SIDA  OTRO  Cuál?  
 
PROGRAMAS  MATERNAS  DIABETICOS  HIPERTENSO  OTRO  Cual?  

 
ENTIDAD QUE LO ATIENDE   
 
 
SEÑOR ENCUESTADOR 
 
Diligencie cada ítem, señalando con una X en la casilla correspondiente a la respuesta del usuario.  
   

PREGUNTAS 
 

SÍ 
 

NO 

 

4. ¿Esta usted satisfecho con la ubicación de esta  IPS donde lo están atendiendo?     
 

5. ¿Considera usted que son  fáciles los trámites  para que lo atiendan en esta  
institución de salud?     

 

6. .¿Está usted satisfecho con el tiempo que tiene que esperar desde el día en que 
solicita el servicio hasta cuando lo atienden? 

 
 

 
 

 

7. ¿Esta Usted satisfecho con el tiempo que tiene que esperar desde cuando llega a 
la cita y es atendido por  el personal de salud? 

 
 

 
 

 

8. ¿Considera usted que las personas que lo han atendido en esta  institución  lo 
tratan con amabilidad y respeto? 

 
 

 
 

 

4. ¿Los funcionarios  de salud que lo han atendido le han permitido expresar sus 
inquietudes acerca de su problema de salud? 

 
 

 
 

 

5. ¿Considera usted que ha tenido privacidad durante su tratamiento? 
 

 
 

 
 

6.  ¿ Los funcionarios de salud que lo han atendido le han dado suficiente información 
sobre su enfermedad, plan de tratamiento y recomendaciones a seguir?. 

 
 

 
 

 

7.  ¿Ha sido fácil su identificación como afiliado de Coosalud a través de su carné en la 
red de servicios? 

 
 

 
 

 

8.¿ Esta usted satisfecho con la atención que  ha recibido?. 
 

 
 

 
 

9.¿Usted a sentido  que mejoro  su salud  durante el tiempo que ha sido atendido en 
esta institución o que ha pertenecido al programa? 

 
 

 
 

 

  
Si usted lo permite, nos agradaría conocer sus datos personales: 

Nombre   

Dirección y Teléfono  

FORMATO DE ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA PACIENTES 
CRONICOS Y DE PROGRAMAS 
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ANEXO F 
 

FORMATO DE RECLAMO, SUGERENCIA O FELICITACIÓN  
 
 
 

LUGAR  FECHA           
   Día  Mes  Año  
SUCURSAL    UPA  OF. LOCAL  
 

SI USTED DESEA RECIBIR UNA RESPUESTA, POR FAVOR PERMÍTANOS CONOCER SUS DATOS 
 

NOMBRE   
No. 
IDENTIFICAC. 

 

 

DIRECCIÓN  TELÉFONO  
 

FELICITACION   SUGERENCIA  RECLAMO  
 
ESCRIBA EN ESTE ESPACIO LA FELICITACION, LA SUGEREN CIA O EL RECLAMO  QUE QUIERA HACERNOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARA USO EXCLUSIVO DE COOSALUD: 
 

FORMA DE RECEPCIÓN 
 

TELEFÓNICA  PERSONAL  CARTA  FAX  BUZÓN  OTRA  
 

NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RECIBE :  
 

 
 
 


