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La presente obra es el trabajo realizado por los autores con base en la experiencia obtenida durante varios años en el manejo de los procesos de facturación, cartera y auditoría de cuentas médicas; en la cual se hace una revisión amplia de dichos procedimientos a partir de los parámetros estipulados para la implementación y operación de estos procesos desde al advenimiento de la Ley 100 de 1993. Se hace un recorrido por la amplia normatividad que soporta dicho tema y se logran plasmar hasta los últimos y revolucionarios cambios por las normas que soportan, hoy en día, la facturación y las cuentas médicas.

Por lo tanto, no se puede concebir una institución o una persona, llámese profesional independiente, gerente, administrativo, financiero, facturador, auditor, contratante o contratista, que no tenga claro unos procesos tan importantes como lo son la facturación y las cuentas médicas por venta de servicios de salud. De ahí nace la idea primordial de los autores de poder brindar un texto como guía básica, práctica y operativa para todas aquellas personas dedicadas a esta ardua tarea; teniendo en cuenta la dificultad que se presentan en el ejercicio de esta actividad, la continua actualización y la cambiante normatividad referente, sin dejar a un lado la interpretación jurídica, administrativa y operativa que esta requiere e impone. Se pretende, de esta forma y con este texto, apoyar no solo a los involucrados en el proceso, sino a todas aquellas personas que de una u otra forma pertenecen al sector de la salud, teniendo en cuenta que la facturación y las cuentas médicas son el pilar de la administración en salud del día de hoy.

El Manual Práctico de Facturación y Cuentas Médicas, hace una actualización normativa y contiene las herramientas esenciales para la operación del proceso venta de servicios de salud, con las normas aplicadas en los comentarios o pies de página y una oportuna mención de normas actuales que sirven de apoyo para todos en este ejercicio.


Capítulo 1
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Generalidades de la facturación por venta de servicios de salud

La facturación por venta de servicios de salud es un proceso antiguo dentro de dicho sector, para las instituciones privadas. Solo con la entrada en vigencia el SOAT, se inicia la facturación en las entidades públicas. Posteriormente, Con la Carta Magna del 91, y a raíz del advenimiento de la Ley 100 de 19931, nace la descentralización de las instituciones de salud pública, lo que lleva a la creación de procesos como la facturación, la gestión de cartera y la auditoría de cuentas médicas, procesos que aún hoy en día están en crecimiento y ajustes.

La Constitución Política de Colombia de 1991 fue la primera gestora de este proceso de facturación para la salud en las entidades públicas. En su Artículo 49 nos dice “los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad”. Es decir que hace mención de la descentralización de las instituciones, la cual se vuelve a retomar con la Ley 100 de 1993, Artículo 153, Numeral 6: “La organización del Sistema General de Seguridad Social en Salud será de forma descentralizada (…)”. El Artículo 185 de la misma Ley 100 del 93 dice “Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia y tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera”, y más adelante, en el parágrafo dice que, “toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos”. Como podemos observar, este sistema de seguridad social en salud nos lleva a un sistema en el cual todas las entidades de salud sean independientes, autónomas y tengan un crecimiento y sostenimiento a partir de la venta de estos servicios. Se cambia el esquema del subsidio de la oferta al subsidio a la demanda.

Las instituciones deben, entonces, pensar en la producción, cambiar la mentalidad del presupuesto anual con el que se trabajaba en el anterior esquema y deben pensar en la producción. Es así como las empresas de salud deben trabajar ahora como empresas de producción y venta de servicios, para lo cual se deben crear procesos como el de la facturación entre otros. Ley 100 de 1993 afirma:


Las Entidades Promotoras de Salud, cualquiera sea su naturaleza deberán establecer sistemas de costos, facturación y publicidad (…). Los sistemas de facturación deberán permitir conocer al usuario, para que éste conserve una factura que incorpore los servicios y los correspondientes costos, discriminando la cuantía subsidiada por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (Artículo 225).



La primera parte de este Artículo permite entender, en forma taxativa, la creación de la facturación por venta de servicios de salud dentro de la seguridad social y la última parte, en una interpretación normativa sistémica, permite dejar sentado que da inicio a la auditoría de cuentas, al considerar al usuario como el primer auditor de su propia cuenta.

Como se puede observar, el cambio de sistema de salud obliga al cambio de las instituciones para su subsistencia financiera. Empezamos a trabajar en la creación e implementación de un proceso mediante el cual cada Instituto Prestador de Salud –IPS- pudiera vender los servicios que presta. A partir de ahí se empieza con la problemática de este proceso, en el cual se involucran tarifas, contratos, auditorías, glosas, objeciones, cuentas, pagos, deudas, lo que hoy está tan de moda y se conoce con el nombre de cartera en salud, etc. Nuevos conceptos que al parecer desencadenaron la conocida y mencionada crisis financiera del sector de la salud y de los cuales todavía no hay claridad de su significado desde la perspectiva de las IPS, a pesar de los veintidós años cumplidos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, y se abusa de ellos desde las entidades aseguradoras, administradoras y entes territoriales responsables de los pagos.

Durante los años de vigencia de la Ley 100 de 1993, dedicados a la implementación de procesos administrativos de entidades de salud, más específicamente en el tema de la facturación hospitalaria, auditoría médica de cuentas y recuperación de cartera, hemos podido obtener un perfil de la problemática del proceso. El común denominador de dicha problemática es la falencia de conocimientos básicos de la normatividad establecida por el Estado y de la seguridad social, con referencia a la facturación y la cartera, especialmente en normas de orden público de la misma seguridad social, normas de salud, deficiente conocimiento y aplicación de manuales tarifarios, abusos de la normatividad en contratación y su aplicación adecuada y legal, entre otras causas. Una de las problemáticas del proceso la podemos observar en el siguiente esquema:

[image: figure]

Esquema 1. Problemática encontrada en el proceso de facturación

En el anterior esquema se identifican los mayores problemas de la facturación, destacando el desconocimiento de normas vigentes2 antes mencionado, la debilidad en el levantamiento de procesos, procedimientos y flujos de información; la resistencia al cambio, especialmente por el personal asistencial que lleva a la deficiencia de reportes, codificaciones etc.; los altos costos de personal, especialmente en horas extras, y, lo más frecuente, el reprocesamiento de cuentas por objeciones y glosas altas como componente administrativo y gerencial del proceso.

Sumado a esto, encontramos un notable o, mejor dicho, exagerado incremento de objeciones y glosas infundadas, impertinentes e ilegales realizadas por las auditoría de cuentas que, de igual forma, adolecen, en muchos casos, de conocimientos claros o parten de interpretaciones erróneas de las normas3, sin dejar a un lado el uso de glosas como mecanismo para evadir el pago de las obligaciones contraídas o usadas como mecanismo de control del gasto médico. Así mismo, existen auditores de cuentas médicas que, adicionalmente, pretenden imponer sus condiciones a funcionarios de facturación que, por su desconocimiento o sumisión, aceptan la aplicación de conceptos basados en estas glosas como panacea para la aplicación en el proceso de facturación4.

[image: figure]

Por lo anteriormente mencionado iniciamos por definir qué es la facturación y cuáles son sus conceptos básicos.

1. Definiciones de facturación


	Es el proceso de registro, valorización y liquidación de los procedimientos, actividades y consumos prestados a un paciente hospitalario o ambulatorio para efectos de cobro5.

	Conjunto de actividades que nos permiten liquidar la prestación de servicios de salud que conlleva a la atención al usuario en el hospital6.



2. Objetivo general del proceso de facturación

Facturar las actividades y procedimientos realizados a cada paciente en la IPS, tomando en cuenta los suministros y medicamentos utilizados en cada uno de los servicios. Informar los ingresos con los cuales se financiará la institución y enviar la información necesaria para las diferentes áreas de la misma: Entidades Promotoras de Salud, Administradoras del Régimen Subsidiado, Compañías Aseguradoras, Fondo de Solidaridad y Garantías (Fosyga), etc., colaborando de esta forma a la supervivencia, crecimiento y rentabilidad de la IPS.

3. Objetivos específicos de la facturación

Los principales objetivos específicos del proceso de facturación son:


	Mecanismo por el que se accede al subsidio a la demanda; es decir, se enfoca la supervivencia económica a la valoración de los servicios prestados y a la eficiencia de la unidad prestadora de servicios en salud.

	Generar una factura por los servicios en salud prestados al paciente.

	Diseñar e implantar los instrumentos básicos para la captura de información de los diferentes servicios, teniendo en cuenta para esto los manuales de tarifas para compra y venta de servicios.

	Crear mecanismos de control en las diferentes etapas del proceso de prestación de los servicios y cruces de información con las demás áreas de la institución.

	Establecer responsables del suministro, captura y cruces de información, dentro del proceso de facturación.

	Efectuar el análisis de la participación de cada uno de las áreas dentro del proceso de facturación y por ende en el presupuesto de la IPS.

	Suministrar información estadística y contable como documentos de análisis y soporte del área financiera y administrativa.

	Suministrar información y herramientas para el proceso de cobro de los servicios prestados.

	Obtener detalle de los ingresos de tal manera que permita analizar la rentabilidad por cada uno de los servicios prestados para la adecuada toma de decisiones.

	Garantizar a todos los usuarios una información ágil y veraz sobre su estado de cuenta.

	Dotar de herramientas más cercanas a la realidad económica, que permitan a las directivas de la IPS tomar decisiones oportunas y acertadas.

	Permitir el enlace entre la parte administrativa, financiera y asistencial.



4. Misión del área de facturación

Realizar de forma ágil, oportuna, completa, clara y correcta la liquidación de las cuentas de cada uno de los usuarios que asisten a la institución, con el fin de cobrar y recaudar el valor de los servicios prestados y, de esta forma, garantizar los ingresos que permitan la supervivencia, crecimiento y desarrollo de la IPS7.


Capítulo 2
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Función y operación del aseguramiento en salud

Para el proceso de venta de servicios de salud, es muy fácil establecer como único objetivo generar una factura por la prestación del servicio; pero antes de profundizar en el tema, es necesario que todos los actores comprendan cómo funciona el aseguramiento y sus responsabilidades. La crisis del sector de la salud, la crisis de las entidades de salud, no es más que el reflejo del desconocimiento de la normatividad, la inadecuada aplicación de las normas del sistema y el abuso de ese desconocimiento. Primordial resulta entender el aseguramiento en salud como una función indelegable, a cargo de las entidades aseguradoras, función que las responsabiliza de asegurar a los usuarios, a contratar a las IPS para brindar la atención en salud y las obliga a responder financieramente por esas prestaciones.

A partir de esta visión se cambia la delegación que el asegurador le hace a la IPS en la demanda inducida, del cobro de copagos y cuotas moderadoras, del cumplimiento de metas, de la delegación de recobros y descuentos de la capitación y principalmente de la generación de objeciones infundadas e ilegales, todo dado por la inaplicación de las normas legales de la seguridad social.

La Empresa Promotora de Salud –EPS-, de acuerdo con la normatividad establecida en la Constitución Política de Colombia, la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007 y Ley 1438 de 2011 y en su función indelegable de aseguramiento8, tiene la responsabilidad de contratar con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud –IPS - o con profesionales independientes (Artículo 156, literales i, y k, Ley 100 de 1993), para brindar la atención de sus usuarios. Dicha prestación de servicios de salud se da en el marco del contrato de atención en salud, también contemplado dentro del contrato de aseguramiento, contrato asistencial o contrato de atención médica de acuerdo con el negocio jurídico establecido entre las partes actoras del sistema, como son la EPS, la IPS, los profesionales de la salud y demás personal y el usuario. La relación es contractual en la medida del aseguramiento en salud, y para ello se hace necesario la suscripción de contratos entre las partes, como ya se había dicho, relación que cumple con todos los requisitos de la contratación desde el punto de vista jurídico, como son sus elementos (esenciales, naturales y accidentales) y todas sus responsabilidades enmarcadas en el ordenamiento legal colombiano.

No se puede dejar a un lado el principio de buen fe contractual, según el cual, enseña que los contratos obligan no sólo a lo que en sus textos establece, sino también a todas aquellas cargas que nacen de la naturaleza del contrato y de la lealtad contractual que las partes deben ofrecerse, como lo ordena el Artículo 1603 del Código Civil. Por esta circunstancia, existe todo un catálogo de obligaciones y reglamentaciones contractuales implícitas, de obligatorio cumplimiento para las partes, que sirve de sistema integrador del contrato. Estas obligaciones han sido denominadas deberes secundarios de conducta y su inobservancia es fuente generadora de daños resarcibles.

Dentro de esas obligaciones originadas de la buena fe contractual se encuentran, según la doctrina: 1. Obligación de seguridad: se refiere a la carga que tienen los contratantes de acompañar el cumplimiento de su obligación principal de cuyo cumplimiento se deriva la garantía de la integridad de la contraparte. 2. Obligación de información: Se aplica en aquellos contratos en los que una de las partes es conocedora de un ramo de negocios específico y la otra busca ser cliente de ese ramo. 3. Obligación de reserva. Consistente en mantener la confidencialidad entre las partes 4. Obligación de fidelidad. Es el respeto del cuidado de la información y procesamiento entre ambas partes.

Esta obligación de aseguramiento lleva a las EPS y las IPS, junto con los profesionales de la salud, a cumplir con diligencia y cuidado, con calidad y dentro del marco del riesgo en salud, con toda la obligación para una adecuada atención de sus usuarios. Están obligadas a cumplir con un sistema de calidad que permita evaluar el actual estado de sus entidades contratantes o de sus profesionales contratados y, por otro lado, son responsables en unos casos de manera directa y en otros casos, indirectamente -civilmente- de todos aquellos sucesos o eventos que quedan enmarcados dentro del riesgo de salud, contemplado en el Artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 –Aseguramiento-. Contemplado ello dentro de la cadena homogénea de contratos suscritos ente EPS, IPS y profesionales de la salud –responsabilidad en estipulación por otro (Código Civil Artículo 1498)-, en la cual prima la responsabilidad in vigilando in eligiendo – Código Civil, Artículos 2347 y 2349-.

Por lo tanto, es necesario tener en cuenta los avances jurisprudenciales en el tema de la responsabilidad dentro del sistema de seguridad social9. Es pertinente advertir en el Artículo 177 de la Ley 100 de 1993 (Diario Oficial 41148, 23 de diciembre de 1993), por la cual se crea el sistema de seguridad social integral conformado con los regímenes de pensiones, salud, riesgos laborales y servicios sociales complementarios definidos por la Ley para la efectiva realización de los principios de solidaridad, universalidad y eficiencia, enunciados en el desarrollo de la seguridad social derivada del Artículo 48 de la Constitución Política.

La función básica de las Entidades Promotoras de Salud es de “(…) organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados” y la de “(…) establecer procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud” (Artículo 177, núm. 6º, ibídem, subraya la Sala), que les impone el deber legal de garantizar la calidad y eficiencia de los servicios de salud, por cuya inobservancia comprometen su responsabilidad, sea que lo presten directamente o mediante contratos con las Instituciones Prestadoras de Salud –IPS- y profesionales respectivos (Artículo 179, ejusdem).

Es principio del sistema organizado, administrado y garantizado por las EPS, la calidad en la prestación de los servicios de salud, atención de las condiciones del paciente según las evidencias científicas y la provisión “de forma integral, segura y oportuna, mediante una atención humanizada” (Artículo 153, 3.8, Ley 100 de 1993).

En idéntico sentido, las Entidades Promotoras de Salud –EPS- son responsables de administrar el riesgo de salud de sus afiliados, organizar y garantizar la prestación de los servicios integrantes del Plan Obligatorio de Salud –POS-, orientado a obtener el mejor estado de salud de los afiliados, para lo cual, entre otras obligaciones, han de establecer procedimientos garantizadores de la calidad, atención integral, eficiente y oportuna a los usuarios en las instituciones prestadoras de salud (art. 2º, Decreto 1485 de 1994).

Igualmente, la prestación de los servicios de salud garantizados por las EPS, no excluye la responsabilidad legal que les corresponde cuando los prestan a través de las Instituciones Prestadoras de Salud –IPS- o de profesionales mediante contratos reguladores sólo de su relación jurídica con aquéllas y éstos. Por lo tanto, sin lugar a dudas, la prestación del servicio de salud deficiente, irregular, inoportuna, lesiva de la calidad exigible y de la lex artis, compromete la responsabilidad civil de las Entidades Prestadoras de Salud u otros profesionales con los que hayan celebrado contratos son todos solidariamente responsables por los daños causados, especialmente, en caso de muerte o lesiones a la salud de las personas.

La responsabilidad de las EPS puede ser contractual o extracontractual con relación al afiliado o usuario. La afiliación, para estos efectos, materializa un contrato y, por tanto, en línea de principio, la responsabilidad es contractual, naturaleza expresamente prevista en los Artículos 183 de la Ley 100 de 1983 que prohíbe a las EPS “en forma unilateral, terminar la relación contractual con sus afiliados”, y los Artículos 16 y 17 del Decreto 1485 de 1994, relativos a los “contratos de afiliación para la prestación del Plan Obligatorio de Salud que suscriban las Entidades Promotoras de Salud con sus afiliados” y los planes complementarios. Contrario sensu, la responsabilidad en que pueden incurrir las Entidades Promotoras de Salud respecto de terceros perjudicados por los daños al afiliado o usuario con ocasión de la prestación de los servicios médicos del plan obligatorio de salud, es extracontractual. Ahora, cuando se ocasiona el daño por varias personas o, en cuya causación intervienen varios agentes o autores, todos son solidariamente responsables frente a la víctima (art. 2344, Código Civil; cas. civ. sentencias de 30 de enero de 2001, exp. 5507, septiembre 11 de 2002, exp. 6430; 18 de mayo de 2005, SC-084-2005], exp. 14415).

Por su parte, las EPS tienen a su cargo la organización de la prestación del Plan Obligatorio de Salud a sus afiliados. Por cada persona que afilie y le preste el plan obligatorio de salud, recibe del Fondo de Solidaridad y Garantía una Unidad de Pago por Capitación –UPC- cuyo valor se establece periódicamente por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. “Las EPS pueden prestar los servidos directamente por medio de sus propias instituciones prestadoras de salud o contratar con terceros la prestación bajo su control y responsabilidad”.10

La Ley 1122 de 2007 declara en el Artículo 1 que su objeto es realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, enfatizando en el mejoramiento de la prestación de los servicios a los usuarios. Dentro de las medidas contenidas, se hallan la creación de la Comisión de Regulación en Salud que sustituye al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, la incorporación de la noción de aseguramiento en salud; y las facultades a la Superintendencia Nacional de Salud como conciliador y como órgano jurisdiccional.


LEY NÚMERO 1122 DE 2007

(enero 9)

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones

El Congreso de Colombia

DECRETA:

(… )

ART. 14.— Organización del Aseguramiento. Para efectos de esta Ley entiéndase 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 el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento. Las entidades que a la vigencia de la presente Ley administran el régimen subsidiado se denominarán en adelante Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS). Cumplirán con los requisitos de habilitación y demás que señala el reglamento.



En el Artículo 14 de dicha Ley se define el aseguramiento en salud como 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, la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores. Para todo lo anterior, el asegurador debe asumir el riesgo transferido por el usuario y cumplir con las obligaciones establecidas en los POS. El asegurador es la Entidad Promotora de Salud del régimen contributivo o del régimen subsidiado.

El riesgo a transferir es el riesgo de pérdida de la enfermedad, riesgo al cual se halla sometida toda persona y cuya realidad puede traer consecuencias desastrosas. El concepto tradicional de salud como la ausencia de enfermedad ha sido archivado para definir la salud como el bienestar físico, mental y social de una persona, por lo que cualquier evento o situación que afecten ese bienestar es un deterioro en la calidad de vida.

Corte Constitucional. Sentencia C-463/08, Referencia: expediente D-7013, Demanda de inconstitucionalidad contra el literal j (parcial) del Artículo 14 de la Ley 1122 de 2007, Demandante: José Alfredo Hauptmann Munevar, Magistrado Ponente: Dr. JAIME ARAÚJO RENTERÍA.


El Artículo 14 de la Ley 1122 se encuentra en el Capítulo IV “Del aseguramiento”. El aseguramiento en salud lo entendió el legislador como 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. Este aseguramiento implica que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.

Así mismo establece este Artículo que las Empresas Promotoras de Salud en cada régimen, esto es, tanto en el contributivo como en el subsidiado, sean las responsables de cumplir con las funciones del aseguramiento, las cuales por lo demás son indelegables, determinando que las entidades que administran el Régimen Subsidiado se llamarán “Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado” (EPS).



Corte Constitucional. Sentencia T-515/07, Referencia: expediente T-1571605, Acción de tutela de Gladis Margarita Sánchez de Torres, contra la ARS Coosalud – Sucursal Antioquia, con vinculación oficiosa de la Dirección Seccional de Salud de Antioquia. Magistrado Ponente: Dr. Jaime Araújo Rentería, Bogotá, D. C., 10 de julio de 2007.


Es responsabilidad de las Direcciones Departamentales, Municipales o Distritales de Salud, adelantar con las personas seleccionadas el procedimiento de afiliación a las empresas administradoras del régimen subsidiado – ARS, que serán las encargadas de prestar la atención médica a los usuarios con criterios de eficiencia.

La Ley 1122 de 2007, “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, cuyo objeto es realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestación de los servicios de los usuarios, determinó que las entidades que administran el régimen subsidiado (ARS), en adelante se denominarán Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS).

La función básica de las EPS del Régimen Subsidiado es organizar y garantizar, directa e indirectamente, la prestación del POS-S definido en el Acuerdo 306 de 2005 del CNSSS, con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados. De la misma forma, las EPS del Régimen Subsidiado deben cumplir con las funciones del aseguramiento en salud, definida en el Artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 de la siguiente forma: para efectos de esta Ley entiéndase 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.



El Artículo 49 de la Constitución consagra por primera vez el derecho a la salud y define la prestación de los servicios de salud como un servicio público esencial a cargo del Estado quien puede delegarlos en los particulares. La condición de servicio público esencial obliga al Estado a asumir la organización, dirección, vigilancia y control de dichos servicios, función que en la anterior Constitución no se hallaba regulada en la forma.

Al aprobarse la Ley 100 de 1993, que crea el Sistema de Seguridad Social Integral, el modelo de financiación de las prestaciones de salud se cambia al subsidio a la demanda; es decir, se financia al usuario de los servicios de salud en la forma de un aseguramiento del riesgo en salud11, con el pago de una prima o costo de ese seguro. Los elementos que deben existir en un contrato de seguro para que la Ley reconozca su existencia son el riesgo asegurable, el interés asegurable, la prima o precio del seguro y la obligación condicional del asegurador. Estos cuatro elementos igualmente se hallan presentes en el aseguramiento en salud.

El riesgo asegurable es el riesgo de salud al cual se halla expuesta toda persona; el interés asegurable es la necesidad de protegerse de las consecuencias de una enfermedad; el precio o prima del seguro es la suma de dinero que el Sistema General de Seguridad Social en Salud reconoce por cada asegurado y la obligación condicional del asegurador es la obligación de las Entidades Promotoras de Salud -EPS -, y Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPSS - , de cubrir con calidad y eficiencia los servicios médicos que requiera un asegurado.

La diferencia con el seguro corriente estriba en que la cobertura asegurada no es objeto de pacto entre el tomador / asegurado y el asegurador. Aquí opera la intervención del Estado cuando delega en las EPS e IPS una parte de las obligaciones impuestas por el Artículo 49 de la Constitución Nacional, limitadas al Plan Obligatorio de Salud - POS -, y lo que llegue a faltar en el POS, sigue a cargo del Estado.

De acuerdo con todo lo anterior, dentro el proceso de facturación por venta de servicios de salud, lo primordial es entender el aseguramiento de este servicio, para comprender cómo funciona el sistema de venta del mismo, su contratación, facturación y el recaudo de los montos de la seguridad social.

1. Naturaleza y destino de los recursos del sistema general de seguridad social en salud12

El Artículo 48 de la Constitución Política de Colombia indica que “[n]o se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la seguridad social para fines diferentes a ella”.

En el ámbito del Sistema General de Seguridad Social en Salud –SGSSS-, la normativa define varias fuentes de financiación, como las cotizaciones que efectúan los afiliados al régimen contributivo y que son recaudadas por las EPS (Artículo 182 de la Ley 100), los pagos moderadores como pagos “compartidos, cuotas moderadoras y deducibles” (Artículo 187 ibídem), parte de recursos del Sistema General de Participaciones, los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar, recursos propios de las entidades territoriales (Artículo 214 de la Ley 100, modificado por el Artículo 11º de la Ley 1122), entre otros13. En términos generales, estas fuentes de financiación están cobijadas por la prohibición del Artículo 48 superior.

Para efectos de resolver los problemas jurídicos materia de esta providencia, interesa en particular la naturaleza y destino de las cotizaciones que el sistema percibe de los afiliados del régimen contributivo y la UPC que se reconoce a las EPS del régimen contributivo y del subsidiado. Al respecto, es importante hacer las siguientes precisiones.14

De conformidad con el Artículo 177 de la Ley 100, las EPS tienen, entre otras funciones, la de recaudar las cotizaciones de sus afiliados del régimen contributivo, por delegación del FOSYGA. Según el parágrafo del Artículo 182 ibídem, los recursos originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema deben ser manejados por las EPS “en cuentas independientes del resto de rentas y bienes de la entidad”15.

El Artículo 182 señala que con cargo a las cotizaciones recaudadas, el SGSSS reconoce a las EPS un valor per cápita denominado Unidad de Pago por Capitación -UPC- por cada uno de sus afiliados, cuyo monto debe ser calculado “(…) en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias de calidad, tecnología y hotelería”16 (ibídem).

El reconocimiento de la UPC, según el Artículo 177, se hace de la siguiente manera en el régimen contributivo: las EPS-C deben girar al FOSYGA –subcuenta de compensación- “(…) la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación”, es decir, una vez se define el número de UPC a las que tiene derecho una EPS del régimen contributivo –de acuerdo con su número de afiliados-, ésta debe apropiarlas de las cotizaciones que ha recaudado y girar el excedente, si existe, al FOSYGA. Si no existe excedente, de acuerdo con el Decreto 1485 de 1994, la EPS puede solicitar al FOSYGA el pago de los recursos que hagan falta de acuerdo con las UPC a que tenga derecho17.

En el régimen subsidiado, de conformidad con el Artículo 216-7 de la Ley 100, en tanto no existen cotizaciones, los fondos seccionales, distritales y locales de salud deben gira a las EPS-S el valor de las UPC del régimen subsidiado que les corresponden según su número de afiliados. Estas UPC se financian con parte de las cotizaciones del régimen contributivo18 y otros recursos públicos de las entidades territoriales y de la Nación19.

La UPC –junto con otros recursos que reciben las EPS- tiene como finalidad financiar el cumplimiento de las funciones a cargo de las EPS en el marco del SGSSS y en un contexto de equilibrio. De acuerdo con los Artículos 182 y 215 de la Ley 100, además del recaudo de las cotizaciones en el régimen contributivo y la afiliación, la función principal de las EPS es “(…) organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados”20 (Artículo 177). De forma similar, el Artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 explica que las EPS son responsables de cumplir la función de aseguramiento, la cual comprende:


(…) 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 usuario21.



Para el cumplimiento de estas funciones, el Artículo 179 de la Ley 100 dispone que las EPS “(…) prestarán directamente o contratarán los servicios de salud con las Instituciones Prestadoras y los profesionales.”

Con el fin de hacer efectivo ese objetivo principal, la normativa prevé varias reglas a las que deben sujetarse las EPS para la administración de los recursos, las cuales se presentan a continuación.

En primer lugar, el Artículo 180 de la Ley 100 indica que son requisitos de las EPS, entre otros, “acreditar periódicamente un número mínimo y máximo de afiliados tal que se obtengan escalas viables de operación (…)” (numeral 5), “[a]creditar periódicamente el margen de solvencia que asegure la liquidez y solvencia de la Entidad Promotora de Salud, que será fijado por el gobierno nacional” (numeral 6), y “[t]ener un capital social o Fondo Social mínimo que garantice la viabilidad económica y financiera de la Entidad, determinados por el Gobierno Nacional”22 (numeral 7). Estos requisitos buscan asegurar la viabilidad financiera de las EPS y la disponibilidad de recursos suficientes para garantizar a los afiliados la prestación adecuada del POS.

En segundo lugar, la normativa prevé varias reglas dirigidas a evitar que la integración vertical –de las EPS e IPS- conduzca a prácticas lesivas de los afiliados, en particular, a abusos de la posición dominante23; algunas de ellas son las siguientes:

El parágrafo 1 del Artículo 181 indica:


Cuando una Institución Prestadora de Servicios de Salud sea de propiedad de una Entidad Promotora de Salud, la primera tendrá autonomía técnica, financiera y administrativa dentro de un régimen de delegación o vinculación que garantice un servicio más eficiente. Tal autonomía se establecerá de una manera gradual y progresiva, en los términos en que lo establezca el reglamento.



Más adelante, el parágrafo 1 del Artículo 183 ibídem señala que el Gobierno Nacional podrá establecer límites por concepto de gastos administrativos y operativos de la actividad de promoción, en los casos en los que las EPS presten directamente los servicios.

El Artículo 15 de la Ley 1122 establece, de un lado, que las EPS “(…) no podrán contratar, directamente o a través de terceros, con sus propias IPS más del 30% del valor del gasto en salud”, y de otro, que las EPS del régimen contributivo deben garantizar la inclusión en sus redes de IPS de carácter público. Como se indicó en la sentencia C-1041 de 200724, en la que se declaró exequible el Artículo 15 de forma condicionada25, ese precepto, aunque limita las libertades económicas de las EPS, se ajusta a la Carta (Constitución política), ya que lo hace de manera proporcionada en tanto persigue fines importantes como mejorar la calidad del servicio y controlar abusos de la posición dominante de las EPS, y se vale de un medio conducente para el efecto –existen estudios que respaldaban la relación de causalidad de restricción con el mejoramiento del sistema-.

Por su parte, según el Artículo 16 ibídem, las EPS del régimen subsidiado deben tener ciertos porcentajes mínimos de contratación con las Empresas Sociales del Estado –ESE-, de acuerdo con la disponibilidad geográfica y otros factores.

Esta regulación ha llevado a la Corte a concluir en varias oportunidades que los recursos de la seguridad social en salud, en particular las cotizaciones que se recaudan entre los afiliados al régimen contributivo, son contribuciones parafiscales y, por tanto, tienen naturaleza pública y una destinación específica. Algunos de los fallos más importantes en la materia son los siguientes:

En la sentencia SU-480 de 199726, al revisar los fallos de tutela dictados con ocasión de varias solicitudes de amparo de afiliados al sistema, a quienes distintas EPS negaban varios medicamentos y procedimientos por no estar en el POS, la Sala Plena hizo un examen de la estructura financiera del SGSSS y resaltó lo siguiente: (i) los recursos que las EPS reciben –recaudan- por concepto de cotizaciones, copagos, bonificaciones y similares son recursos parafiscales que, en consecuencia, deben ser administrados en cuentas diferentes a los de los recursos propios de las EPS; para estos efectos, las EPS actúan como meros recaudadores de recursos públicos27; (ii) para que las EPS cumplan sus funciones, el SGSSS les reconoce una UPC por cada afiliado, cuyo valor es definido por los órganos rectores del sistema atendiendo a criterios indicados en la Ley 100; (iii) la UPC debe destinarse por las EPS a garantizar el contenido del POS; (iv) no obstante, las EPS tienen derecho a una legítima ganancia28.


A continuación, la Corte recordó que, según la jurisprudencia constitucional, es obligación de las EPS suministrar todos los medicamentos y servicios prescritos por los médicos tratantes, incluso aquellos no señalados en el POS cuando esté de por medio la vida del paciente29. No obstante, como los medicamentos y procedimientos no contemplados en el POS no son remunerados por la UPC, la Corte indicó que en esos casos, para asegurar el equilibrio del sistema y no imponer una carga desproporcionada a las EPS, éstas podrían repetir contra el Estado, específicamente contra el FOSYGA.30

Con fundamento en estas consideraciones, la Corte concedió la tutela en los casos en los que existía orden del médico tratante y autorizó a las EPS a repetir contra el FOSYGA.



En la sentencia C-1489 de 200031, en el marco del control constitucional de los Artículos 215 y 216 de la Ley 100 sobre la participación en la administración del régimen subsidiado de las antiguas ARS privadas, la Corte señaló que la destinación específica de los recursos del SGSSS no es incompatible con la participación de los particulares en la administración del sistema, lo cual incluye por su puesto sufragar sus gastos administrativos, entre otros.

La Corporación (Corte Constitucional) señaló que la participación de los particulares sería inconstitucional si:


(…) la presencia de entidades intermediarias para la administración del RS, (…) estuviera explícitamente prohibida por alguna disposición de la Carta, o representara un costo irracional e innecesario, ya que, de ser así, su incorporación podría ser considerada un obstáculo para el logro de la universalidad, ya que la Ley habría establecido un sistema manifiestamente ineficiente.



Además recordó que la destinación específica de los recursos del sistema no se limita al acto médico. Al respecto, resaltó:


(…) por prestación del servicio de salud o de seguridad social en salud no puede entenderse únicamente la realización del acto médico sino también la ejecución de todos otros aquellos aspectos de prevención, administración de recursos, divulgación y promoción, entre otros, que hacen posible y eficiente la acción directa de los profesionales de la salud.



En este orden de ideas, la Corporación precisó que no puede entenderse que el pago de los gastos administrativos –los cuales incluyen una legítima ganancia- de los particulares que participan en la administración del régimen subsidiado sea una desviación de los recursos de la salud, ya que “(…) los gastos administrativos de esas entidades, que son necesarios para la prestación efectiva del servicio médico”.


Así, por ejemplo, si la Ley hubiera optado por mantener un subsidio a la oferta y una financiación directa de los hospitales y centros de salud, de todos modos tendrían que existir entidades administrativas que coordinen la labor asistencial de esos hospitales y centros médicos, y que permitan el acceso de los usuarios de escasos recursos a esas instituciones prestadoras de salud. En tal contexto, ¿sería razonable suponer que la financiación de esa labor administrativa es un desvío de los recursos de salud? Obviamente que no, pues sin esas tareas de coordinación, no sería posible la realización eficiente de los actos médicos, a pesar de los subsidios a la oferta.

En ese mismo orden de ideas, si la Ley hubiera establecido que directamente las autoridades públicas locales debían administrar el subsidio a la demanda, de todos modos esa gestión implicaría costos administrativos, y sería igualmente irrazonable suponer que esos gastos son una desviación de los recursos de seguridad social a otros fines ya que, insiste la Corte, las personas pobres no pueden beneficiarse de esos subsidios, si no existe una organización administrativa eficiente que permita que el subsidio llegue al usuario que lo requiere, y que éste sepa cómo utilizarlo adecuadamente.

En tal contexto, no es razonable suponer que los gastos en que incurran las ARS para llevar a cabo su labor de administración del RS, y la legítima ganancia que esas entidades tienen derecho a obtener32, representen una desviación de los recursos de seguridad social. Otra cosa sería que la Ley autorizara a esas entidades a utilizar esos fondos para labores sin relación con la prestación de los servicios de salud en el RS. Pero ello no es así, ya que, como bien lo destacan varios intervinientes, el ordenamiento ha sido cuidadoso en evitar que esos dineros se confundan con el presupuesto general de las ARS. Estas entidades deben diferenciar los recursos provenientes del RS de sus dineros propios, de conformidad con lo señalado tanto en el numeral 5 del Artículo 24 como en el Artículo 25 del Decreto 1895 de 1994, precisamente para asegurar que los recursos de seguridad social no sean destinados a otros fines” (negrilla fuera del texto).



Luego, esta Corte concluyó que la participación de las antiguas ARS en el régimen subsidiado no constituía una decisión caprichosa del legislador, pues según varias consideraciones técnicas y empíricas tenidas en cuenta, podía ayudar a mejorar la eficiencia del sistema.

Con fundamento en estas consideraciones se declararon exequibles los Artículos 215 y 216 de la Ley 100.

En la sentencia C-828 de 200133, al abordar una demanda contra el Artículo 1º de la Ley 633 de 2000 por gravar con el Gravamen a los Movimientos Financieros (GMF) todas las transacciones entre EPS e IPS, incluidos los pagos de los servicios del POS, la Corte sostuvo que los recursos del SGSSS son parafiscales, incluidos los pagos de las EPS a las IPS por contenidos del POS, y por tanto, no pueden ser gravados con impuestos generales como el GMF, so pena de violar el Artículo 48 de la Constitución.

Respecto a la UPC, este tribunal precisó que representa el pago de los servicios administrativos en los que incurre la EPS, así como el costo de la prestación de los contenidos del POS, razón por la cual no puede catalogarse como una renta propia de las EPS. También aclaró que la UPC no puede interpretarse en estricto sentido como una prima de seguro, ya que la relación entre la EPS y sus afiliados no es la de un contrato de seguros clásico.


(…) porque en primer lugar, construye un manejo financiero de prestación media para todos por igual, tanto para el régimen contributivo, como para el régimen subsidiado, y en segundo lugar, los recursos, una vez son captados por el Sistema de Salud, no le pertenecen a quien los cancela, sino al sistema en general (Sentencia C-828, 2001).



En el caso específico, la Corte observó que la disposición demandada no hacía distinción entre los contratos de prestación de servicios de salud cubiertos por el POS y los contratos de sobre aseguramiento en salud propios de los planes complementarios y demás servicios ofrecidos por las EPS, de modo que gravaba las dos transacciones por igual, lo que significaba una violación del Artículo 48 superior. Por esta razón declaró exequible el precepto acusado en el entendido de que “(…) la exención comprende las transacciones financieras que se realicen entre las EPS y las IPS y entre las ARS y las IPS con motivo de la prestación del Plan Obligatorio de Salud” (Sentencia C-828, 2001).

En la sentencia C-1040 de 200334, en vista de una demanda (parcial) contra el Artículo 111 de la Ley 788 de 2002 bajo el argumento de que desconocía la destinación específica de los recursos de la seguridad social al gravar en porcentajes del 20% en el régimen contributivo y 15% en el régimen subsidiado los recursos que reciben las EPS de la UPC con el impuesto de industria y comercio. La Corporación explicó que los recursos del SGSSS son parafiscales y que la destinación específica cobija tanto los rubros dirigidos a la prestación de los servicios del POS, como los de gastos de administración del sistema35, los cuales consideró que son los destinos de la UPC. Estos rubros, en consecuencia, señaló la Sala, no pueden ser materia de impuestos, pues ello alteraría la destinación específica, razón por la cual declaró inexequibles las expresiones “en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la prestación de servicios de salud”. “Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el régimen subsidiado” del Artículo demandado.

En la sentencia C-549 de 200436, con ocasión de una demanda contra el literal d del Artículo 16 de la Ley 790 de 2002 y la totalidad del Decreto 1750 de 2003 -sobre la escisión del Instituto de Seguros Social (ISS) y el traslado de varios centros hospitalarios y clínicas a las nuevas ESE creadas con ocasión de la escisión-, la Corte reiteró que “las cotizaciones al sistema de seguridad social en salud se erigen como contribuciones parafiscales”.

El actor alegaba que los preceptos demandados desconocían los Artículos 15012 y 338 de la Constitución, en tanto los centros y hospitales escindidos del ISS habían sido adquiridos con recursos parafiscales, de modo que al entregarlos a las nuevas ESE, se afectaba la destinación específica de los recursos.

La Corte sostuvo que efectivamente las cotizaciones que se recaudan por el SGSSS son contribuciones parafiscales, “(…) pues constituyen un gravamen que se cobra a un grupo de personas afiliadas al Sistema de Seguridad Social en Salud, cuya destinación específica es financiar ese mismo Sistema, con fundamento en los principios de solidaridad, eficiencia y universalidad”. En consecuencia, continuó, las cotizaciones no son recursos propios de las EPS “(…) sino dineros públicos que deben destinarse a la prestación del servicio público de salud”. Sin embargo, en el fallo se aclaró que


(…) el carácter parafiscal se predica tan solo los recursos provenientes de las cotizaciones, más no de los bienes y rentas propios de la entidades que prestan el servicio. Por ello la Corte ha distinguido entre los recursos parafiscales que administran las entidades del Sistema de Seguridad Social en Salud y su propio patrimonio y rentas (negrilla fuera del texto).



Después de estas consideraciones, la Corporación concluyó que las disposiciones demandadas eran exequibles frente al cargo analizado, por las siguientes razones que vale la pena transcribir:


(i) Porque como se acaba de explicar, el patrimonio de las entidades cuyo objeto social es la prestación del servicio público de salud no constituye un ‘recurso parafiscal’, por lo cual su transferencia o transferencia parcial a otras entidades no puede desconocer la destinación específica de este tipo de recursos.

(ii) Porque, lo más importante, la parafiscalidad no puede interpretarse en el sentido según el cual tal categoría de recursos sólo pueden destinarse al beneficio individual y personal de quienes los han tributado, sino que debe entenderse que esas contribuciones están destinadas a favorecer a todo el sector que las tributa; por lo cual, aun suponiendo que los activos patrimoniales propios del ISS que se transferirán a las nuevas empresas creadas a partir de la escisión hubieran sido adquiridos con recursos parafiscales, y que esta circunstancia impidiera dirigirlos a otra destinación diferente de la prestación del servicio público de salud, es claro que ello no sucederá, pues en las nuevas empresas que se crean tales bienes patrimoniales continuarán dedicados a favorecer al mismo sector que los tributó, es decir al Sistema de Seguridad Social en Salud.

(iii) Finalmente, la Corte observa que el supuesto fáctico sobre el que se edifica esta acusación no está probado. Es decir, no se encuentra demostrado que los bienes patrimoniales del ISS que se transferirán a las nuevas empresas sociales del Estado hayan sido totalmente adquiridos con las cotizaciones hechas por los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud.



Posteriormente, en la sentencia C-824 de 200437, con ocasión de una demanda (parcial) contra el Artículo 48-10 de la Ley 788 de 2002, porque, a juicio del demandante, sometía los gastos administrativos de las EPS al Generalidades del Gravamen a los Movimientos Financieros –GMF- y, por tanto, era contrario a la destinación específica de los recursos de la salud. La Corte reiteró que las cotizaciones, tarifas, copagos y bonificaciones que las EPS recaudan son contribuciones parafiscales que no se pueden confundir con su patrimonio, e indicó que uno de los destinos de esos recursos, permitido por la Constitución, es el pago de los gastos administrativos en los que incurren las EPS.

Para la Corporación, los gastos administrativos que paga la UPC son necesarios para la prestación del servicio de seguridad social en salud, por tanto, hacen parte de la destinación específica a la que alude el Artículo 48 superior y por ello no pueden ser gravados con el GMF. En palabras de la Corte:


En ese orden de ideas, si es necesario que una parte de los recursos del SGSSS sean dedicados a gastos administrativos, precisamente para que el sistema pueda operar y puedan ser realizados los actos médicos, entonces es obvio que los dineros destinados a financiar esos gastos administrativos son recursos del sistema de seguridad social, que no pueden entonces ser gravados, ya que dichos gravámenes implican que una parte de esos ingresos entraría a engrosar el presupuesto general, con lo cual un componente de los dineros de la seguridad social es destinado a otros propósitos, con clara vulneración de la prohibición prevista en el Artículo 48 superior.



Lo contrario ocurre con los recursos propios de las EPS originados en sus ganancias, contratos de medicina prepagada, etc., los cuales, precisó la Corporación, no son recursos del sistema y, por tanto, sí pueden ser gravados.38

Por estas razones se declaró inexequible la expresión “diferentes a los que financian gastos administrativos” del precepto demandado.39

No obstante la naturaleza parafiscal y, por tanto, la destinación específica de los recursos originados en las cotizaciones, copagos, tarifas, etc., que recaudan las EPS, de la anterior exposición es importante resaltar dos aspectos.

En primer lugar, la Corte ha reconocido que es legítimo, desde el punto de vista constitucional, que los particulares que participan en el sistema de salud sean recompensados por los gastos de administración en los que incurren y perciban una utilidad razonable40, pero que la consecución de esa retribución no puede afectar el derecho



2. El papel de los particulares en el sistema general de seguridad social en salud





	Toda persona tiene derecho a la seguridad social que la proteja contra las consecuencias de la vejez y de la incapacidad que la imposibilite física o mentalmente para obtener los medios para llevar una vida digna y decorosa. En caso de muerte del beneficiario, las prestaciones de seguridad social serán aplicadas a sus dependientes.

	Cuando se trate de personas que se encuentran trabajando, el derecho a la seguridad social cubrirá al menos la atención médica y el subsidio o jubilación en casos de accidentes de trabajo o de enfermedad profesional y, cuando se trate de mujeres, licencia retribuida por maternidad antes y después del parto.
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Mauricio Leuro Martínez



Profesional de las áreas médica, administrativa y jurídica, con experiencia en manejo de proyectos y entidades del sector de la salud, con conocimientos médicos, administrativos, de auditoría médica y de cuentas, normatividad y legislación en salud, y en el área jurídica sustantiva y procesal. Abogado litigante en responsabilidad legal médico asistencial, asesor de entidades prestadoras de salud (EPS) e institutos prestadores de salud (IPS) en todo el país. Cuenta con amplia experiencia en el sector salud como asesor, capacitador de procesos administrativos, y es pionero en el proceso de facturación y auditoría de cuentas médicas. Se ha desempeñado como gerente, director científico, auditor de entidades de salud, docente de posgrado en varias universidades del país y conferencista a nivel nacional.
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