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SECCIÓN:
EL CASO DEL TRIMESTRE

En cada una de las entregas de la revista incluimos
un caso seleccionado de los mejores presentados por
los estudiantes de posgrado de la Universidad Icesi
en el trimestre anterior. Incluimos además comen-
tarios acerca del caso presentados por profesores.

La base de datos «Casos Facultad de Ciencias Eco-
nómicas y Administración, Universidad Icesi», está
disponible a profesores de las facultades de adminis-
tración del país y el exterior.

Son de nuestro interés los comentarios sobre el uso
que hagan de este caso

El editor
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Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos

RESUMEN DEL CASO
El Sistema Nacional de Salud, que
regulaba la atención y coberturas en
salud en todo el territorio nacional,
se había estructurado como un modelo
de operación determinado por el Es-
tado colombiano, unía todas las mo-
dalidades de servicios de salud exis-
tentes prestados por instituciones tan
variadas como empresas privadas, las
cuales constituían su propio servicio
para sus empleados; ejemplo: cajas de
compensación, secretarías de salud,
Instituto de Seguros Sociales, hospi-
tales locales, lo que hacía que el Sis-

tema fuera una colcha unida sola-
mente por la normatividad teórica,
adoleciendo de elementos que le per-
mitieran llevar a cabo una atención
de máxima calidad. La baja oportu-
nidad en la prestación del servicio de
salud, al igual que la baja cobertura
y las pocas oportunidades de calidad
de atención en salud se constituye-
ron en la base sobre la cual nacerían
los servicios de salud prepagados.

Nace entonces Salud Coomeva Me-
dicina Prepagada con diferentes pla-
nes y programas y con éxito ante la
población colombiana, garantizando
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comodidad y agilidad, aspectos no
encontrados en el Sistema de Segu-
ridad Social del Gobierno. Los cam-
bios introducidos en el sector de la
salud, emanados por la corriente que
generó la nueva Constitución colom-
biana de 1991 y la entrada en vigen-
cia de la Ley 100 de 1993, cambiaron
radicalmente el modelo de prestación
de servicios de salud, creando el de-
nominado Plan Obligatorio de Salud-
POS, entrando en escena las empre-
sas promotoras de salud, establecien-
do regímenes y normatividad que
cubría enfermedades anteriores al
ingreso del programa de salud del
usuario tomador del servicio y/o su
familia (enfermedades preexisten-
tes), generando confusión en los
usuarios que mantenían vigentes los
dos sistemas: los Planes de Medicina
Prepagada y el POS.

Al ser el Plan Obligatorio de Salud
un programa de obligatoria afilia-
ción, en contraposición a los Planes
de Medicina Prepagada, que son de
libre adhesión o compra, se le ha crea-
do confusión al usuario, que realmen-
te no sabe cuál es la cobertura de uno
u otro servicio y para quien no es muy
clara la obligatoriedad que tiene el
POS según la Ley 100 de 1993. Otro
elemento que ha contribuido a esta
confusión radica en la red de presta-
dores del servicio: clínicas, hospita-
les y profesionales de la salud, que
establecieron contratos con las Em-
presas Promotoras de Salud (EPS) y
resolvieron los procesos de atención:
citas médicas, realización de exáme-
nes, hospitalización y cirugías para
usuarios de ambos regímenes; la gran

percepción es que al ocurrir esto se
acabó con la diferenciación que man-
tenían a su favor los usuarios afilia-
dos a los Programas de Medicina Pre-
pagada, como eran la escogencia del
médico en horarios apropiados a sus
necesidades, la institución, etc.

Unido a lo anterior, se está presen-
tando la problemática de que las EPS
sólo se diferencian entre sí en servi-
cio, pues el producto del POS como
tal en sus coberturas y tarifas es exac-
tamente igual. Dado lo anterior, las
EPS están realizando estrategias
agresivas de servicio, tratando de
parecerse a las empresas de Medici-
na Prepagada en oportunidad y co-
modidad; la ventaja es que el siste-
ma de referencia y contrarreferencia
sigue operando igual, así como el ta-
maño de la red de prestadores (insti-
tuciones y profesionales), que es muy
limitado para las EPS.

La conclusión final es que el sector
del prepago, y en especial Salud Coo-
meva Medicina Prepagada, tiene, de
acuerdo con lo planteado, el reto de
establecer una diferenciación eviden-
te frente al Plan Obligatorio de Sa-
lud, la que debe ser percibida y valo-
rada por los usuarios, principalmen-
te en las ciudades en las cuales la
infraestructura médica no permita
un ofrecimiento diferente para cada
uno de los servicios.

PALABRAS CLAVES
Salud, sector salud, Coomeva, IPS,
Ley 100-1993, prestación de servicios
de salud, Medicina Prepagada-PRE,
y Plan Obligatorio de Salud-POS.
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INTRODUCCIÓN
Desde su nacimiento y creación en
1973, el servicio de salud de la Coo-
perativa Coomeva fue exitoso. En
efecto, la doctora Carmenza Agualim-
pia desarrolló la primera experiencia
empresarial colombiana basada en el
aseguramiento en salud, que brindó
a través de una red de prestadores,
coberturas y atención para el cuida-
do de la salud y enfermedad, defini-
das y reguladas mediante un contra-
to que se suscribió con cada uno de
los compradores del servicio.

Para esa época al no existir ningún
servicio similar, no había competidor
inmediato.

El sistema nacional de salud que re-
gulaba la atención y coberturas en
salud en todo el territorio colombia-
no, se había estructurado como un
modelo de operación determinado por
el Estado, unía todas las modalida-
des de servicios de salud existentes
prestados por instituciones tan varia-
das como empresas privadas las cua-
les constituían su propio servicio para
sus empleados, las cajas de compen-
sación familiar que prestaban aten-
ción a sus afiliados y sus familias, las
secretarías de salud regionales y de-
partamentales que brindaban norma-
tividad y orientación en políticas en
salud, así como el Instituto Colombia-
no de los Seguros Sociales y la Caja
Nacional de Previsión Social, se cons-
tituían en las entidades con mayor
volumen de afiliación de usuarios que
abarcaba tanto la atención en salud
como lo referente a las prestaciones
económicas esto es: pago de incapa-
cidad, invalidez, vejez o muerte, pen-
sión y jubilación. De otro lado, los
hospitales locales y regionales cum-
plían una labor de atención soporta-

da en las políticas estatales, y su fun-
cionamiento radicaba en los subsi-
dios financieros para la operación,
aspectos que marcaron un esquema
de trabajo regido por lo que se cono-
ció como el subsidio a la oferta de los
servicios que brindaba cada ente hos-
pitalario. Prácticamente el Sistema
Nacional de Salud fue una colcha de
retazos unida única y exclusivamen-
te por la normatividad teórica que lo
regía, adoleciendo de los principales
elementos y características que le per-
mitieran llevar a cabo una atención
de la máxima calidad y el estableci-
miento creciente de cobertura pobla-
cional entendida como la disponibili-
dad y facilidad de acceso a los servi-
cios y que no permitió cumplir con el
postulado de: «Salud para todos los
colombianos en el 2000», surgido en
la reunión de Alma-Ata en 1970.

La baja oportunidad en la prestación
del servicio, al igual que la baja co-
bertura y las pocas opciones de cali-
dad de atención en la prestación de
los servicios de salud, se constituye-
ron en caldo de cultivo para el naci-
miento del servicio de salud de Coo-
meva y otros que lo siguieron.

El servicio de salud de Coomeva im-
plementó con rapidez creciente el
primer programa de coberturas pre-
pagadas a través del programa de-
nominado «tradicional», el cual per-
mitió afiliar a un número importan-
te de personas, familias, grupos em-
presariales y por supuesto los asocia-
dos o cooperados a Coomeva que
como entidad cooperativa, proveyó su
mercado como meta inicial más im-
portante.

La afiliación al servicio consistió en
la suscripción de un contrato con
cada persona, familia o empresa, en

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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el cual se definieron las coberturas,
establecidas en el 70% de los costos
ocasionados con motivo de la atención
de un evento de enfermedad, cubrien-
do Coomeva el 70% de los costos y sin
exceder un tope máximo que en caso
de ser superado debía ser asumido
por el usuario.

La cobertura incluyó los costos gene-
rados con ocasión de la consulta mé-
dica con médico general, especialis-
tas de las distintas ramas de la me-
dicina, la consulta prestada por otras
profesiones de la salud no médicas
como: psicología, optometría, nutri-
ción, al igual que los generados en la
realización de los exámenes de diag-
nóstico a saber; laboratorio clínico,
radiología, electrodiagnóstico y en fin
toda prueba de ayuda diagnóstica que
contribuyera al esclarecimiento de un
padecimiento, siempre y cuando es-
tuviese aprobado por la sociedad cien-
tífica respectiva.

Para ello se seleccionaron las princi-
pales instituciones privadas para la
atención en salud de los departamen-
tos del Valle del Cauca y Antioquia,
las que permitieron cumplir las co-
berturas para la atención en casos de
urgencia, hospitalización, cirugía,
maternidad, tratamientos de alta
complejidad en unidad de cuidados
intensivos y rehabilitación.

Los profesionales de la salud coope-
rados en Coomeva constituyeron así
la red de médicos y otros profesiona-
les de la salud encargados de brin-
dar la atención dada su figuración en
un listado que se perfeccionó a direc-
torio de profesionales en la medida
que otros profesionales de la salud
iban ingresando a la cooperativa.

Así, durante quince años, con el pro-
grama tradicional de salud, Coome-

va afilió una población de 120.000
personas que le confiaron el cuidado
de su salud, cumpliendo y respondien-
do a cabalidad con la atención y en-
marcado dentro de los principios co-
operativos y de solidaridad.

El modelo fue rápidamente copiado
por otras empresas del sector asegu-
rador quienes vieron un potencial in-
teresante para este servicio, motiva-
dos en el creciente éxito de Coomeva
y la excelente referencia que de éste
daban los usuarios.

El ingreso al mercado de nuevos com-
petidores replanteó el monto de la
cobertura, las empresas emergentes
ofrecieron coberturas al ciento por
ciento para comenzar a diferenciarse
de Coomeva y así atraer más afilia-
dos, promoviendo la migración de
usuarios del servicio de salud de Coo-
meva a estas nuevas empresas. No
tardó mucho Coomeva en reaccionar;
su gerente el doctor Gilberto Lotero
Muñoz (q.e.p.d.), hacia 1985 introdu-
jo un programa de cobertura al cien-
to por ciento, y otros de cobertura in-
termedia con mayor monto que su
original programa tradicional y que
en monto creciente fueron el progra-
ma Clásico, y el programa Plata. Tam-
bién se definieron coberturas especia-
les para usuarios de sesenta años y
más, a quienes por comportar un ries-
go mayor de enfermar se les ofreció
la opción de tomar el programa de
extensión Años Dorados.

Los costos de afiliación al servicio,
pagaderos mensualmente por la per-
sona afiliada o por quien contrataba
el servicio no eran despreciables para
la situación social y económica de
Colombia.  Por esta razón, los afilia-
dos estaban definidos por personas
pertenecientes a estratos socioeconó-
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micos altos: 4, 5 y 6 y otras pertene-
cientes a alguna empresa importan-
te del sector de la economía.

De esta manera coexistieron dos ser-
vicios paralelos para la atención en
salud: el estatal, enmarcado dentro
del Sistema Nacional de Salud, y los
servicios de medicina prepagada a los
que se afiliaron las personas pudien-
tes con el propósito de obtener una
atención que les permitiera mejor
calidad, oportunidad, escogencia libre
del profesional de salud y de la insti-
tución donde se llevaría a cabo la
atención (clínicas y hospitales). Mu-
chas de las personas afiliadas a los
servicios de salud constituidos y ad-
ministrados por las empresas priva-
das, al igual que las afiliadas al Ins-
tituto de los Seguros Sociales (ISS),
a la Caja Nacional de Previsión (Ca-
janal) también poseen el servicio de
medicina prepagada por la garantía
que ofrece este último, en detrimen-
to de aquellos, por las mejores opor-
tunidades de acceso.

Sin embargo, los cambios introduci-
dos al sector de la salud, emanados
de la corriente que generó la nueva
Constitución colombiana de 1991 y la
entrada en vigencia de la ley 100 de
1993, cambiaron radicalmente el
modelo de prestación de los servicios
de salud en Colombia, denominado el
Sistema General de la Seguridad So-
cial en Salud y sobre todo al unificar
el modelo de atención en el plan de
coberturas denominado Plan Obliga-
torio de Salud, al igual que la apari-
ción en escena de un nuevo ingredien-
te y actor en el sistema: las Empre-
sas Promotoras de Salud, encargadas
de la afiliación, el registro y recaudo
de las cuotas por concepto de la afi-
liación de los usuarios del servicio, y

el establecimiento de regímenes para
esta atención, y la normatividad que
echó por tierra como no exentas de
cobertura las enfermedades anterio-
res al ingreso al programa del usua-
rio tomador del servicio y/o su fami-
lia (enfermedades preexistentes) ge-
neraron confusión en los usuarios que
mantenían vigentes los dos sistemas:
los planes de prepagada y el Plan
Obligatorio de Salud.

La reglamentación de la Ley duran-
te su aplicación y desarrollo, los fa-
llos de la Corte Constitucional en
materia de coberturas y el desconoci-
miento de los jueces de la república
sobre la existencia de los dos regíme-
nes, fallando por homologación a lo
establecido en la Ley 100 de Salud,
procesos de la esfera del sector del
prepago, también fueron fuente de
confusión para los usuarios que por
este motivo no entienden ni estable-
cen diferencias entre ambos sistemas,
que justifiquen su permanencia como
tomadores del servicio, amenazando
así la supervivencia de las empresas
del sector del prepago. Otro elemen-
to que ha contribuido a esta confu-
sión radica en la red de prestadores
del servicio: clínicas, hospitales y pro-
fesionales de la salud, quienes esta-
blecieron contratos con las Empresas
Promotoras de Salud (E.P.S.) revol-
vieron durante los procesos de aten-
ción: Citas médicas, realización de
exámenes, hospitalización y cirugías,
usuarios de ambos regímenes.

La gran percepción es que al ocurrir
esto se acabó con la diferenciación que
mantenían a su favor los usuarios
afiliados a los programas de medici-
na prepagada como eran: escogencia
del médico en horarios apropiados a
sus necesidades, la institución, etc.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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Al ser el Plan Obligatorio de Salud
un programa de obligatoria afiliación
para todos los colombianos (estable-
cido por la ley 100 de 1993) en con-
traposición a los planes de medicina
prepagada, que son de libre adhesión
o compra, el sistema establecido por
el Plan Obligatorio de Salud provee
volúmenes de clientes proporcional-
mente mayores a los prestadores:
médicos, instituciones y clínicas en
comparación con la cantidad de usua-
rios del sistema y planes del sector
de prepago en una proporción que va
de 1000 en el POS a 1 en el prepago.

Especial consideración merece el ré-
gimen tarifario que se aplica en cada
uno de los sistemas con mejores tari-
fas reconocidas por el prepago, por
concepto de honorarios médicos y con-
tratación de los servicios en los hos-
pitales, situación diferente a la que
ocurre con las tarifas que aplica el
Plan Obligatorio de Salud que por ser
muy bajas en referencia a las que
aplican en la práctica privada han
generado descontento creciente en los
profesionales de la salud e institucio-
nes frente al sistema.

La conclusión final es que el sector
de prepagado, y en especial Salud
Coomeva Medicina Prepagada tiene
de acuerdo con lo planteado, el reto
de establecer una diferenciación evi-
dente frente al Plan Obligatorio de
Salud, la que debe ser percibida y
valorada por los usuarios. De esto nos
ocuparemos en este caso, establecien-
do las dificultades que existen para
esta diferenciación, brindando las al-
ternativas para que ello ocurra, lo-
grando así la fidelidad de nuestros
usuarios así como el crecimiento, ren-
tabilidad y eficiencia de Salud Coo-
meva Medicina Prepagada.

1. PLANTEAMIENTO
DE LA PROBLEMÁTICA

Una vez conocidas las características
de la empresa, su funcionamiento,
sus servicios y su modalidad de aten-
ción, es claro que frente al sistema
de salud actual y los profundos cam-
bios introducidos por la ley 100 de
1993, los ciudadanos y la población
en general de Colombia tienen diver-
sas posibilidades de afiliación al sis-
tema. De un lado el Plan Obligatorio
de Salud con sus diversos regímenes
de afiliación: contributivo para quie-
nes pueden pagar la cuota mensual,
establecida como valores desconta-
bles del salario y compartidas por el
patrono (caso de los asalariados) o
directamente y en su totalidad (caso
de los trabajadores independientes)
y de otro lado los no pudientes, por
quienes el Estado responde de mane-
ra solidaria, subsidiando la deman-
da, afiliándolos al régimen subsidia-
do. Ahora bien, los sistemas de ase-
guramiento prepagado (empresas de
medicina prepagada) se incluyen den-
tro del Sistema de Seguridad Social
en Salud, pudiendo acceder a él las
personas con capacidad económica
para sufragar el ciento por ciento de
la cuota.

En su estructura filosófica ambos sis-
temas poseen similitudes y diferen-
cias; por ejemplo ambos tienen como
punto de partida el que los usuarios,
dentro de la generalidad de atención
de los eventos de salud, deben cum-
plir con ciertos períodos para tener
derecho a la cobertura de los servi-
cios, los que son mayores en la medi-
da en que la atención exige mayor
complejidad técnico-científica. Este
elemento común se denomina, para
el caso del Plan Obligatorio de Salud



105ESTUDIOS
GERENCIALES

períodos mínimos de cotización y se
mide en meses; igualmente en el sis-
tema de medicina prepagada se de-
nominan períodos de carencia, porque
se entiende que durante el cumpli-
miento de estos hay carencia en la
prestación y cobertura de los servi-
cios, definidos puntualmente dentro
del contrato suscrito con el usuario.
Vale la pena aclarar que los períodos
aludidos constituyen un axioma para
toda estructura del aseguramiento y
lo que pretenden es crear un colchón
financiero para que, cuando la cober-
tura y plenitud de derechos se adquie-
ra por el usuario, la empresa de Me-
dicina Prepagada o la Empresa Pro-
motora de Salud cubran sin sobresal-
tos la totalidad del evento médico,
cumpliendo con la obligación contrac-
tual y conforme a los derechos adqui-
ridos por los usuarios.

Como diferencias fundamentales po-
demos nombrar la estructura y alcan-
ce de la cobertura: en el sistema de
medicina prepagada, la cobertura
definida contractualmente prevé res-
tricciones al servicio considerando
enfermedades, eventualidades e in-
sumos excluidos de cobertura, al igual
que las enfermedades preexistentes.
En el Plan Obligatorio de Salud la
cobertura de los servicios en térmi-
nos de amparos del plan, es más am-
plio que el de medicina prepagada
ya que cubre las enfermedades pre-
existentes a la afiliación, al igual que
las congénitas, excluyendo práctica-
mente sólo las cirugías de carácter
estético.

Parecería entonces que el sistema de
medicina prepagada está en desven-
taja frente al Plan Obligatorio de Sa-
lud en razón de la estructura de la
cobertura de servicios, medida sobre

la base del alcance de eventos y tra-
tamientos, dando la impresión de que
la cobertura brindada es ilimitada en
comparación con aseguramiento de-
finido por los planes de medicina pre-
pagada.

¿Pero qué es lo que motiva a una per-
sona a afiliarse a uno o a otro y en
buen número de casos a ambos en
forma simultánea?

Podemos entonces establecer las si-
guientes dificultades para la diferen-
ciación.

1. Atribuibles a la Ley
Existe una incongruencia legal; por
un lado los sistemas de Medicina Pre-
pagada han sido incluidos dentro del
Sistema General de la Seguridad So-
cial en Salud; este a su vez responde
al mandato constitucional de preser-
var un derecho fundamental como lo
es la vida, a través de la preserva-
ción, recuperación y mantenimiento
de la salud de los colombianos. Aho-
ra bien, el Plan Obligatorio de Salud
y los planes de Medicina Prepagada
se rigen, el primero por la Ley 100 en
cuanto al contenido de la cobertura
del servicio médico y el otro, el de la
MP, por lo definido contractualmen-
te y aceptado por el usuario que lo
toma.

Es universalmente aceptado que nun-
ca una ley y mucho menos un contra-
to suscrito entre dos partes, pueden
contravenir los mandatos constitucio-
nales. Parecería entonces que a la luz
de la Constitución los límites en la
cobertura que establece la Ley 100 de
1993 y el contrato suscrito con el usua-
rio no tendrían ni principio ni fin en
cuanto a la cobertura médica se refie-
re, situación que se observa en la prác-
tica con importantes repercusiones

Diferenciación en la prestación de servicios
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financieras para las Empresas Pro-
motoras de Salud y para las de MP.

Complementando la Ley 100 y en el
curso de los años subsiguientes a su
aplicación, se han adoptado ajustes y
reglamentaciones a ella, que en algu-
nos casos para bien o para mal resul-
tan contradictorios.

Todo este ambiente legal ha contri-
buido a crear confusión en los usua-
rios, lo que se maximiza cuando se
evidencia desconocimiento sobre los
dos sistemas por parte de los jueces
quienes asimilan sin el más mínimo
recato, equiparan el uno y el otro
echando al traste las diferencias y
responsabilidades que particular-
mente los diferencian.

2. De los usuarios

Los usuarios de MP en particular tie-
nen la percepción de que la amplitud
de los servicios definida por la Ley
100 debe aplicarse sin restricción y
en su totalidad por parte del sector
del prepago a los planes de prepaga-
da, desconociendo y olvidando que fir-
maron un contrato de prestación de
servicios con la entidad aseguradora,
en el cual se establecen restricciones
en cuanto a la cobertura.

Tampoco es usual que los usuarios de
las EPS exijan atención en institucio-
nes prestadoras de servicios de salud
por fuera de las redes de contratación
médica y de apoyo definidas en cada
EPS, porque la ley establece la libre
escogencia no dentro de la red defini-
da por la EPS sino de la universali-
dad de la comunidad de médicos e
instituciones que existe en Colombia.

3. De los prestadores

Los profesionales de la salud se sin-
tieron excluidos del debate que con-

cluyó con la definición y aplicación de
la Ley 100. Esta posición tan arrai-
gada los llevó a transferir todo el so-
porte administrativo de la prestación
del servicio en la EPS, haciendo casi
una negación del cambio que se pre-
sentaba, inconscientes del futuro des-
conocieron y no aceptaron este cam-
bio, situación que se mantiene en la
actualidad. La posición de muchos fue
renegar de la Ley 100, negándose a
participar de este régimen de asegu-
ramiento, y transfiriendo esta ani-
madversión a los usuarios y pacien-
tes. Todo esto motivó la afectación que
en ellos generó la merma considera-
ble en el reconocimiento de los hono-
rarios profesionales por la práctica
médica y la introducción de los siste-
mas de garantía de la calidad y de
auditoría médica, figuras nuevas en
el sistema, que los hacía pensar que
su profesión otrora liberal, se vería
ahora vigilada en forma policial por
esta figura y actor nuevo en la cultu-
ra médica.

En general, los profesionales de la
salud perciben que con la implemen-
tación de la Ley 100 se menguaron
sus honorarios profesionales y que a
cambio, la ley favoreció porque dio
más a quienes tenían infraestructu-
ra en detrimento de quienes no la te-
nían o subsistían basándose en mano
de obra humana.

El médico con su negativa no se ca-
pacitó en la medida en que se desa-
rrollaban los hechos y el cambio,
transfiriendo incertidumbre y confu-
sión al usuario.

4. De los administradores

Estos también, al menos en el sector
del prepago, se sintieron confundidos
por la legislación y normatividad tan
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cambiante que ofrecía el ambiente le-
gal en los inicios de la implementa-
ción de la ley. Su capacitación igual-
mente fue tardía, sintiéndose sorpren-
didos por estos nuevos acontecimien-
tos. No hubo consistencia sobre lo que
aplicaba o no a la luz de la Ley 100 y
la del contrato suscrito con el usuario.

PROBLEMAS EN LA
DIFERENCIACIÓN
Los problemas que tiene el sector de
la MP y que horadan su superviven-
cia son atribuibles a la falta de dife-
renciación en la cual concurren tan-
to las entidades de la salud (IPS),
profesionales de la salud y otros don-
de priman factores regionales y geo-
gráficos, legales, logísticos, y de la
misma estructura de los planos y se
consideran así:

Situaciones atribuibles a las
IPS

Atención de usuarios de ambos siste-
mas, sin diferenciación; el usuario de
MP paga por la exclusividad en la
atención y no desea compartir el tiem-
po de espera y de atención con los
usuarios de otros regímenes y más
puntualmente con el POS. Al comprar
un servicio de estas características,
compra y paga por la exclusividad, la
cual se pierde cuando lo mezclan con
otros programas y regímenes de la
salud y aseguramiento. Si no percibe
esta exclusividad entiende que no hay
ningún atractivo para comprar un
programa de MP.

Se ha llegado a plantear la atención
en diferentes áreas: una que compar-
ten los de MP y otra para los del Plan
Obligatorio de Salud.

Algunas instituciones van mucho
más allá, contratando servicios con

un régimen de atención en salud in-
cluyendo dentro de sus estrategias el
no suscribir convenios con Empresas
Promotoras de Salud.

Considerar este aspecto es vital para
el usuario del sector de MP, con base
en la exclusividad, diferenciación de
la red de prestadores y franjas de
atención exclusiva para usuarios de
uno o de otro régimen.

Hospitalización
y habitación individual

Si una institución de atención, clíni-
ca u hospital no diferencia el tipo de
habitación, imprimiéndole caracterís-
ticas de exclusividad perceptibles por
el usuario de MP, posiblemente le
genere insatisfacción frente a lo es-
perado por el producto comprado, De
allí que sea importante crear por par-
te de la IPS hospitalaria esta diferen-
ciación.

Contratación tarifaria
igual a la del POS

Algunas instituciones prestadoras de
servicios de salud ofertan la presta-
ción de los servicios, aplicando un
régimen de tarifas similar e incluso
en algunas oportunidades igual al
POS, que siempre se han caracteri-
zado por ser muy bajas. Este hecho
resulta muchas veces atractivo para
la empresa que contrata los servicios
porque encuentra allí un elemento de
racionalización financiera y control
del costo operacional.

Este aparente beneficio tarifario no
va acompañado del trato preferencial
y diferenciador que busca el prepago
para sus usuarios. Esta situación ra-
cionaliza el costo pero no crea valor
agregado por no permitir la diferen-
ciación para nuestro usuario.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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Oportunidad en la  atención

Las IPS no contribuyen a la diferen-
ciación cuando incurren en discrimi-
nación del usuario de prepagada, fa-
voreciendo al paciente de la consulta
particular. Este hecho no seria rele-
vante si no se acompañara de otro
agravante como es la duración y de-
dicación del tiempo que el profesio-
nal de la salud da a nuestro usuario.

Profesionales de la salud

Mezcla de usuarios: Aplica el concep-
to referido en las causales de no dife-
renciación en que incurren las IPS.
Cuando el profesional no crea fran-
jas de atención separadas para usua-
rios del sistema de prepago de las del
POS, nuestro usuario siente escasa
diferenciación y es una causal que lo
desanima a continuar en el plan de
MP.

Tiempos de atención

La poca dedicación del profesional de
la salud para escuchar y atender el
acto médico de un usuario del siste-
ma de prepago es una queja frecuen-
te, esto ligado a la guerra del centa-
vo, marcada por los profesionales de
la salud, establecen parámetros de
atención inapropiada y de segunda
categoría que no permiten la fideli-
dad de nuestro usuario.

5. Aspectos legales
Obligatoriedad del POS

Exigir a los usuarios del sector del
prepago afiliación previa al régimen
de salud del POS genera un tropiezo
para la venta del servicio de MP ya
que aun cuando el usuario perciba las
diferencias entre uno y otro sistema,
lo hace incurrir en una doble cotiza-
ción que en muchos casos no está dis-

puesto a sufragar, casi siempre en
perjuicio de MP.

La obligatoriedad de tener el POS
vigente al momento de suscribir un
contrato de MP no es la única ame-
naza que tiene este régimen de con-
tratación. Muchas veces el Estado ha
intentado con un solo plumazo aca-
barlo pues lo considera competencia
para los planes de seguridad social
estatales.

6. Aspectos geográficos
Red compartida y sin diferencia-
ción en ciudades interme dias

En las regiones donde no existe dife-
renciación de red (profesionales e ins-
tituciones) y también de área locati-
va para atender y prestar servicios
médico-asistenciales a usuarios po-
tenciales de adquirir un plan de MP,
no existe motivación alguna para la
compra. El usuario sabiamente afir-
ma con toda razón que por menos pre-
cio recibe igual servicio en una EPS.

7. Aspectos logísticos
Pocos valores agregados

Tampoco existe diferenciación si el
plan de MP no se acompaña de valo-
res agregados que apuntalen la dife-
renciación buscada, tanto por el ad-
ministrador como por el usuario.
Alianzas para adquisición de medi-
camentos o de consecución de insu-
mos, tiempo de ejercicio en gimnasios,
planes de recreación, etc.; contribu-
yen a generar diferenciación en el
usuario.

Escasa información

Conocer los gustos y preferencias de
nuestro usuario, su localización, etc.,
mediante técnicas dirigidas nos ayu-
daría a la toma de decisiones e im-
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plantación de actividades que gene-
ren fidelidad.

Aspectos de los programas

Los programas con topes en la exten-
sión de cobertura, no permiten dife-
renciación porque el usuario compa-
ra la cobertura limitada contra la del
POS que asume y percibe como ilimi-
tada. Estos programas generan difi-
cultad para el manejo financiero, en
la relación con los prestadores quie-
nes en ocasiones se perjudican por
esos saldos pendientes por parte de
los usuarios. El usuario finalmente
siempre aspira a la cobertura cerca-
na al ciento por ciento de la atención
recibida y al no tenerla se siente en-
gañado.

2. SALUD COOMEVA MEDICINA
PREPAGADA

Salud Coomeva Medicina Prepagada
S.A. es una empresa intermediaria en
la contratación de la prestación de los
servicios de salud, mediante un es-
quema de aseguramiento, definido en
un contrato de prestación de servi-
cios, apoyado en una red de presta-
dores: los médicos en las diferentes
especialidades de la salud, los otros
profesionales de la salud como optó-
metras, fisioterapeutas, psicólogos
etc. al igual que las instituciones de
los diferentes niveles de atención y
complejidad, representadas en las clí-
nicas, hospitales, unidades de cirugía
ambulatoria, instituciones para el
apoyo diagnóstico y terapéutico como
los centros de radiología, laboratorio
clínico, de electrodiagnóstico, entre
otros.

Consideración especial merecen los
profesionales adscritos y relacionados
en el Directorio de Profesionales en
cada región, que al sumarse brindan

la mayor red de prestadores de la sa-
lud ofrecido por empresa y programa
alguno de los disponibles en el terri-
torio colombiano, cuya mayor forta-
leza estriba en su carácter de asocia-
dos, lo que brinda seguridad y com-
promiso, sentido de pertenencia para
con el usuario (paciente) y para la
empresa, Medicina Prepagada, de la
cual se han constituido además due-
ños dado el carácter asociativo.

Para considerar el origen de la em-
presa de salud se debe hacer mención
obligatoria a Coomeva: Cooperativa
Médica del Valle, entidad con espíri-
tu y estirpe eminentemente solidaria
con 32 años de existencia, creó hace
ya 25 años el servicio de salud con el
primer grupo de trabajo por profe-
sión, entre los profesionales asocia-
dos, y dentro de estos específicamen-
te los de la Salud.

Se creó así el primer servicio de Me-
dicina Prepagada en Colombia, sin
proponérselo, ya que para esa fecha
no existía en el país una experiencia
empresarial como tal y mucho menos
para el manejo de este tipo de pro-
ducto. El servicio de salud se encon-
traba inmerso en un departamento
con muchas actividades, responsabi-
lidades y funciones denominado ser-
vicios mutuales, el que además ma-
nejaba servicios como el seguro de
solidaridad para los asociados, y auxi-
lios por muerte, entre otros.

Con el cambio que se dio en Colom-
bia con motivo de las nuevas caracte-
rísticas en el sistema de seguridad
social, la introducción de la Ley 100
de 1992 establece las nuevas reglas
y regulaciones con relación a la segu-
ridad social en Salud y de otro lado el
régimen de pensiones, el servicio de
salud Coomeva se transforma en

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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empresa (deja de ser un servicio de
la cooperativa) para constituirse con
la aprobación de la Superintenden-
cia Nacional de Salud, en Salud Coo-
meva Medicina Prepagada S.A.

A la fecha, sigue siendo una empresa
que debido a su nacimiento en el seno
de una entidad cooperativa, continúa
fiel a los postulados de este sector: no
ánimo de lucro, libre asociación, de-
mocracia cooperativa, etc.

Es, en el 2002, la segunda empresa
en tamaño del sector, y la más anti-
gua en Colombia que con el paso de
los años ha ido constituyéndose en
líder del mercado, implementando la
modalidad de prevención a través de
unidades de promoción y prevención
mediante lo cual pretende constituir
un factor diferencial frente a la com-
petencia.

Con presencia en más de 26 ciuda-
des del país, funcionando por Regio-
nales: Bogotá, Cali, Medellín, Barran-
quilla, Eje Cafetero, Palmira, abarca
todo el ámbito nacional prestando sus
servicios.

Las características relacionadas di-
rectamente con el producto deben ser
tenidas en cuenta partiendo de la
base que se trata de un servicio, pro-
ducto intangible. Los elementos más
relevantes son:

• Amplio directorio de profesiona-
les e instituciones adscritas en
el país, representado en más de
8.000 profesionales e institucio-
nes a disposición de los usua-
rios.

• Presencia en las ciudades capi-
tales e intermedias más impor-
tantes del país.

• Libre escogencia del profesional

de la salud, dentro de ese direc-
torio.

• Énfasis en la medicina familiar.

• Primera empresa del sector que
desarrolla actividades de pro-
moción y prevención en salud,
actividad que forma parte inte-
gral y relevante dentro del plan
estratégico.

• Con un solo copago en el servi-
cio de urgencias de las clínicas,
se tiene derecho a toda la aten-
ción sin importar el costo de la
misma.

Calidad y valor

La calidad del servicio como tal no lo
consideramos como un elemento que
se preste a difusión con el mero pro-
pósito de vender. Tratándose de un
producto que no se presta a conside-
raciones de mayor o menor calidad
comparativa con las otras empresas
y productos del sector, esta calidad se
refleja directamente en el nivel y ca-
tegoría de nuestros prestadores que
figuran en nuestro directorio y en-
marcado en las siguientes caracterís-
ticas, a saber:

• A título de persona natural, con-
tratamos a profesionales de la
salud de amplio y altísimo re-
conocimiento, en cada una de
las especialidades médicas.

• Hemos establecido convenios y
contratos con las más importan-
tes instituciones del sector pri-
vado: Fundación Santa Fe de
Bogotá, Fundación Valle de Lili
etc.

• Relación estrecha con los orga-
nismos que representan al gre-
mio: sociedades científicas, Aca-
demia Nacional de Medicina.
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• Comités de gestión con presta-
dores, asuntos con el usuario,
etc.

• Buena reputación, basada en
experiencia y solidez como em-
presa del sector, que dispone de
productos que han soportado la
prueba y vigencia de su esque-
ma a través del tiempo.

Todos estos valores tienen una estre-
cha relación con la calidad y agregan
dimensión a nuestro precio. Sin em-
bargo, este hecho no encarece nues-
tro producto.

Además de estas características, el
usuario de Medicina Prepagada paga
por el hecho que representa una aten-
ción enmarcada dentro de la agilidad
y oportunidad que no le ofrece el POS
y por la preferencia con la cual debe
ser atendido (se garantiza atención
oportuna); todos los valores adiciona-
les agregados en las coberturas de-
ben estar respaldados por una red de
prestatarios (médicos generales, mé-
dicos especialistas, laboratorios clíni-
cos, laboratorios radiológicos, red de
urgencias, etc.) que estén prestos a
proporcionar al usuario una atención
preferencial, hecho que no es posible
en las ciudades donde dicha red es
compartida con las EPS.

3. COBERTURA
DE LOS PROGRAMAS
DE MEDICINA PREPAGADA

Salud Coomeva Medicina Prepagada
ofrece diferentes planes y programas,
de acuerdo con la caracterización del
usuario, sus necesidades y su presu-
puesto.

Planes:

Asociado: Aquella persona que está
vinculada directamente a la Coope-

rativa con la calidad de asociado y que
tiene una tarifa especial con un des-
cuento del 40%.

Familiar: Aquella persona sin ningún
tipo de vínculo con Coomeva y que
compra el servicio de Medicina Pre-
pagada.

Colectivo: Tipo de negociación que se
hace con empresas y/o instituciones,
con un número representativo de po-
tenciales usuarios.

Programas:

Programa ORO: Cubrimiento del
100% en las áreas de hospitalización,
cirugía, terapias, laboratorio clínico,
cubrimiento ambulatorio.

Programas Tradicional y Clásico: Con
coberturas definidas mediante topes
que determinan el monto del cubri-
miento en los diversos servicios mé-
dicos y/o asistenciales.

Programa de Salud Oral: Cubrimien-
to del 100% en la parte oral, único
existente en Colombia con esta mo-
dalidad de servicio.

Los cubrimientos de cada uno de los
programas, el servicio que se ofrece,
la amplia red de prestatarios existen-
te (factor primordial para marcar di-
ferencia con el POS) ha permitido al-
canzar en el Eje Cafetero una pobla-
ción de 7.265 usuarios y en el ámbito
nacional una población de 203.133
usuarios (datos a octubre de 2002).

Para el cliente es claro que los cubri-
mientos de los servicios de Medicina
Prepagada sumados al confort, agili-
dad, oportunidad y posibilidad de es-
cogencia del personal médico son va-
riables que deben tenerse en cuenta
al analizar el costo del servicio, pero
en el momento económico que atra-
viesa el país, lo primordial para el

Diferenciación en la prestación de servicios
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cliente es el precio; busca alternati-
vas económicas y que a la vez le ofrez-

4.1 Estadísticas de balance general de las Entidades Promotoras de Salud
4.1.1 Activos T otales

                      Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación Variación

2001 2002 absoluta relativa

Cafesalud 37.761 77.835 40.074 106,12%
Colmena Salud 23.654 30.864 7.210 30,48%
Colpatria Salud 8.326 8.219 -106 -1,28%
Colseguros 8.842 12.061 3.219 36,41%
Comfenalco Antioquia 11.955 20.200 8.246 68,97%
Comfenalco Valle 12.771 15.101 2.330 18,25%
Compensar 25.886 29.325 3.439 13,28%
Coomeva 75.890 69.088 -6.801 -8,96%
Cruz Blanca 38.749 37.417 -1.332 -3,44%
Famisanar 30.355 39.025 8.670 28,56%
Humana Vivir 22.180 63.112 40.931 184,54%
Salud Total 36.779 62.976 26.197 71,23%
SaludCoop 228.970 305.203 76.233 33,29%
Sanitas 27.757 35.915 8.158 29,39%
SOS 25.718 36.662 10.943 42,55%
Susalud 39.248 45.157 5.909 15,05%
Total 654.840 888.159 233.319 35,63%

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos.

can un buen servicio; aspectos que
está encontrando en el POS.

Los activos de las Entidades Promo-
toras de Salud presentaron un incre-
mento de 35.63% para el período com-
prendido entre marzo de 2001 y el
mismo mes del 2002. Este crecimien-
to equivale a un aumento en el nivel
de activos superior a los 233.000 mi-
llones, al pasar de 654.840 millones
a 888.159 millones.

4. PRESENTACIÓN
DEL SECTOR DE LA SALUD

Particularmente, entidades como
SaludCoop y Cafesalud experimen-
taron los incrementos más importan-
tes de nivel con 40.931 y 40.074 mi-
llones, respectivamente. Por tasa de
crecimiento se destacan las observa-
das en Humana Vivir con 184.54%,
Cafesalud con 106.12% y Comfenal-
co Antioquia con 68.97%.
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4.1.2. Composición del activo

Dentro de la composición del activo
se destacan para el último período los
aumentos presentados en las inver-
siones, que incrementaron su parti-
cipación en 5.68 puntos porcentuales
para el último período, representan-
do el 24.41% del activo. Similar com-
portamiento fue observado en los ac-
tivos fijos con 3.22 puntos porcentua-
les más, al pasar de 22.45% de parti-
cipación en marzo de 2001, a 25.67%

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Disponible 17,12% 11,72% -5,40

Inversiones 18,73% 24,41% 5,68
Deudores 31,38% 29,13% -2,25
Inventarios 2,08% 1,31% -0,77
Propiedad, planta y equipo 22,45% 25,67% 3,22
Intangibles 0,40% 0,28% -0,12
Diferidos 6,07% 5,78% -0,29
Otros 0,42% 0,08% -0,34
Valorizaciones 1,35% 1,62% 0,27
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

Endeudamiento total
Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 63,00% 79,51% 16,51
Colmena Salud 72,00% 77,65% 5,65
Colpatria Salud 61,69% 63,11% 1,42
Colseguros 97,83% 96,35% -1,48
Comfenalco Antioquia 25,46% 32,61% 7,14
Comfenalco Valle 38,90% 37,45% -1,46
Compensar 65,98% 73,64% 7,67
Coomeva 86,24% 78,55% -7,69

para el mismo período de 2002. La
disminución de participación más
importante se presentó en el dispo-
nible con 5.42 puntos porcentuales
menos, representando para el último
período el 11.72% del activo. Los ru-
bros que obtuvieron la mayor parti-
cipación en marzo de 2002 fueron
deudores con 29.13%, propiedad,
planta y equipo con 25.67% e inver-
siones con 24.41%

Diferenciación en la prestación de servicios
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El comportamiento de la relación de
endeudamiento total muestra para el
acumulado a marzo de 2002 un au-
mento en el índice de 0.40 puntos
porcentuales, alcanzando un nivel de
68.37% para el ponderado promedio
de las compañías que conforman el
grupo.

Aumentos en la relación al interior
del grupo es la tendencia que se mar-

ca para el último período, teniendo
en cuenta que 10 de las 16 compa-
ñías presentaron incrementos en el
índice frente al obtenido para marzo
de 2001.

Los indicadores más favorables se
observaron en Comfenalco Antioquia
con 32.61%, Comfenalco Valle con
37.45% y Cruz Blanca con 48.03%

Variación
2001 2002 absoluta

Cruz Blanca 39,04% 48,03% 8,99
Famisanar 84,94% 85,79% 0,85
Humana Vivir 77,17% 84,96% 7,79
Salud Total 79,97% 81,06% 1,09
SaludCoop 62,10% 56,04% -6,06
Sanitas 89,63% 87,84% -1,79
SOS 66,67% 63,91% -2,77
Susalud 72,08% 75,96% 3,88
Total 67,97% 68,37% 0,40
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Obligaciones Financieras 15,75% 16,08% 0,32
Proveedores 41,12% 34,93% -6,19
Cuentas por Pagar 15,83% 16,31% 0,47
Impuestos por Pagar 1,29% 1,96% 0,67
Obligaciones Laborales 3,46% 2,40% -1,06
Pasivos Estimados
y Provisiones 17,57% 22,18% 4,60
Diferidos 1,15% 1,03% -0,12
Otros 3,82% 5,13% 1,31
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

4.1.3. Composición del pasivo
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El comportamiento de las cuentas del
pasivo muestra para el último perío-
do de referencia un aumento de par-
ticipación de los estimados y provi-
siones a razón de 4.6 puntos porcen-
tuales con respecto al mismo período
de 2001. Del mismo modo otros en
1.31 puntos, cuentas por pagar en
0.47 puntos y obligaciones financie-
ras con 0.32 puntos porcentuales,
aumentaron su participación para el
último período.

La disminución más significativa pre-
sentada fue la registrada en los pro-

veedores por 6.19 puntos menos, pa-
sando a representar 41.12% en el
2001 a 34.93% en el 2002.

Proveedores con 34.93%, pasivos es-
timados y provisiones con 22.18% y
cuentas por pagar, son los rubros que
obtuvieron mayor participación en el
total.

4.2. Estadísticas financieras y
de población en el régimen con-
tributivo de las entidades pro-
motoras de salud

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación Variación
2001 2.002 absoluta relativa

Cafesalud 33.377 44.239 10.863 32,55%

Colmena Salud 18.317 23.031 4.714 25,74%

Colpatria Salud 4.877 4.939 61 1,25%

Colseguros 12.302 9.326 -2.977 -24,20%

Comfenalco Antioquia 14.093 14.861 767 5,44%

Comfenalco Valle 11.237 12.859 1.622 14,43%

Compensar 30.963 37.307 6.344 20,49%

Coomeva 73.109 99.816 26.707 36,53%

Cruz Blanca 29.130 34.001 4.871 16,72%

Famisanar 39.407 43.985 4.578 11,62%

Humana Vivir 17.798 27.170 9.372 52,66%

Salud Total 39.033 46.406 7.374 18,89%

SaludCoop 143.788 192.953 49.166 34,19%

Sanitas 27.853 38.368 10.515 37,75%

SOS 19.763 22.563 2.800 14,17%

Susalud 48.962 55.166 6.204 12,67%

Total 564.008 706.989 142.981 25,35%
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos.

Diferenciación en la prestación de servicios
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Los ingresos operacionales obtenidos
durante el primer trimestre en la ope-
ración del régimen contributivo regis-
tran un crecimiento de 25.35% res-
pecto a los alcanzados para el mismo
período de 2001. Este crecimiento
representa para el período 142.981
millones más frente al 2001.

Las EPS que registraron las mayo-
res tasas de crecimiento en el régi-
men fueron: Humana Vivir con
52.66%, Sanitas con 37.75% y Coome-
va con 36.53%.

Las variaciones absolutas más signi-
ficativas se registraron en SaludCo-
op con 49.166 millones, Coomeva con
26.707 millones y Salud Total con
10.863 millones.

Los niveles más altos de ingresos
operacionales se obtuvieron en: Sa-
ludCoop con 192.953 millones, Coo-
meva con 99.816 millones, Susalud
con 55.166 millones, Salud Total con
46.406 millones y Cafesalud con
44.239 millones.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 73,75% 79,79% 6,04

Colmena Salud 64,19% 69,24% 5,05

Colpatria Salud 65,22% 61,34% -3,89

Colseguros 93,89% 103,27% 9,38

Comfenalco Antioquia 91,63% 82,73% -8,90

Comfenalco Valle 84,66% 79,33% -5,33

Compensar 93,24% 87,92% -5,32

Coomeva 80,58% 80,99% 0,42

Cruz Blanca 80,65% 85,00% 4,36

Famisanar 88,91% 88,63% -0,28

Humana Vivir 79,08% 79,69% 0,61

Salud Total 77,74% 81,22% 3,48

SaludCoop 76,60% 79,14% 2,54

Sanitas 93,83% 89,39% -4,43

SOS 81,87% 81,79% -0,08

Susalud 76,21% 80,26% 4,06

Total 80,50% 81,61% 1,11
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

4.2.2 Participación del gasto asistencial en el ingreso operacional
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El comportamiento del gasto asisten-
cial para el último período de referen-
cia muestra un incremento en la re-
lación equivalente a 1.11 puntos por-
centuales más con respecto al mismo
período de 2001, llegando el índice a
representar el 81.61% de los ingre-
sos operacionales.

El índice promedio obtenido para mar-
zo de 2002 es el valor más alto de la
relación para el primer trimestre des-
de marzo de 1998. Por el comporta-
miento histórico del indicador, la ex-
pectativa es de cerrar el año con un
valor general promedio por encima del
84% de los ingresos operacionales.

Para el último período de referencia
al interior del grupo, nueve compa-
ñías experimentaron aumentos en la

relación, mientras siete obtuvieron
disminuciones en el índice frente al
comportamiento del primer trimestre
de 2001. Las disminuciones más sig-
nificativas de la relación las mues-
tran Comfenalco Antioquia con 8.9
puntos porcentuales menos, Comfe-
nalco Valle con 5.33 puntos menos y
Compensar con 5.32 puntos menos.
Situación contraria presentaron Col-
seguros y Cafesalud quienes registra-
ron los más importantes aumentos
del grupo con 9.38 y 6.04 puntos por-
centuales más frente a marzo de
2001.

Los indicadores más favorables se
registraron en Colpatria Salud con
61.34%, Colmena Salud con 69.24%
y SaludCoop con 79.14%.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Cafesalud 10,60% 12,73% 2,13
Colmena Salud 17,58% 16,00% -1,58
Colpatria Salud 12,31% 15,56% 3,25
Colseguros 16,96% 21,55% 4,59
Comfenalco Antioquia 4,45% 5,35% 0,90
Comfenalco Valle 10,39% 10,85% 0,46
Compensar 12,03% 12,62% 0,58
Coomeva 15,75% 13,11% -2,64
Cruz Blanca 8,04% 8,46% 0,42
Famisanar 9,57% 9,54% -0,03
Humana Vivir 8,67% 7,78% -0,89
Salud Total 14,95% 9,61% -5,33
SaludCoop 10,31% 9,92% -0,39
Sanitas 6,89% 8,22% 1,34
SOS 12,00% 12,95% 0,95
Susalud 14,73% 13,10% -1,64
Total 11,76% 11,06% -0,70
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos

4.2.3. Participación del gasto administrativo en el ingreso
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La relación de gasto administrativo
muestra un mejor indicador frente al
promedio obtenido para marzo de
2001, cuando éste representó 11.76%
de los ingresos operacionales. Para el
último período se logró una reducción
de 0.7 puntos porcentuales, para al-
canzar 11.06% en marzo de 2002.

Aunque el indicador general muestra
una reducción promedio, al interior
del grupo 9 de las 16 compañías ex-

perimentaron incrementos en la re-
lación. Entre las 7 que presentaron
reducciones, se destacan Salud Total
con 5.34 puntos porcentuales menos,
Coomeva con 2.64 puntos porcentua-
les menos y Susalud con 1.64 puntos
porcentuales menos.

Los mejores indicadores del grupo se
dieron en Comfenalco Antioquia con
5.35%, Humana Vivir con 7.78% y
Sanitas con 8.22%.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 10,64% 6,82% -3,83

Colmena Salud 4,55% 7,72% 3,18

Colpatria Salud 15,73% 18,04% 2,31

Colseguros 3,29% 4,53% 1,24

Comfenalco Antioquia 1,49% 1,10% -0,39

Comfenalco Valle 0,01% 0,07% 0,05

Compensar 0,00% 0,11% 0,11

Coomeva 3,95% 4,47% 0,52

Cruz Blanca 6,57% 6,26% -0,31

Famisanar 1,38% 1,81% 0,43

Humana Vivir 7,05% 7,91% 0,86

Salud Total 7,47% 8,20% 0,73

SaludCoop 4,47% 3,17% -1,30

Sanitas 0,00% 0,00% 0,00

SOS 2,15% 3,17% 1,03

Susalud 2,95% 4,60% 1,64
Total 4,18% 4,11% -0,08
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

4.2.4. Participación del gasto comercial en el ingreso
operacional
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El comportamiento del indicador de
gasto comercial muestra para el últi-
mo período de referencia una reduc-
ción en su valor de 0.08 puntos por-
centuales, con respecto al acumula-
do a marzo de 2001. Lo anterior se
traduce en un valor del índice prome-
dio por 4.11% de los ingresos opera-
cionales.

La reducción lograda en el índice ge-
neral se soporta en el comportamien-
to de 4 de las 16 entidades que confor-

man el grupo. Dentro de las reduccio-
nes más significativas se cuentan las
registradas en Cafesalud con 3.83
puntos porcentuales menos, SaludCo-
op con 1.30 puntos menos y Comfenal-
co Antioquia con 0.39 puntos menos.

Los mejores indicadores (a excepción
de Sanitas, quien no registra activi-
dad comercial en la EPS) fueron lo-
grados por Comfenalco Valle con
0.07%, Compensar con 0.11% y
Comfenalco Antioquia con 1.10%.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 1.670 292 -1.378

Colmena Salud 2.507 1.621 -886

Colpatria Salud 328 250 -78

Colseguros -1.739 -2.736 -997

Comfenalco Antioquia 341 1.608 1.266

Comfenalco Valle 556 1.255 699

Compensar -1.632 -241 1.391

Coomeva -202 1.425 1.627

Cruz Blanca 1.83 97 -1.287

Famisanar 58 13 -45

Humana Vivir 925 1.255 330

Salud Total -61 448 509

SaludCoop 12.384 14.996 2.612

Sanitas -199 913 1.113

SOS 789 472 -317

Susalud 2.991 1.129 -1.862

Total 20.099 22.795 2.695
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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El aumento de los ingresos operacio-
nales a mayor ritmo que los gastos
administrativos y comerciales logró
compensar el aumento del indicador
de gasto asistencial, dando mejores
resultados operacionales para las
compañías que conforman el grupo,
respecto a los obtenidos para marzo
de 2001.

Para el último período, las utilidades
alcanzadas ascienden a 22.795 millo-
nes, superiores en 2.695 millones a
las acumuladas en el mismo período
del año anterior. Al interior del gru-
po se destacan los cambios financie-
ros obtenidos por SaludCoop, quien

aumentó sus utilidades en 2.612 mi-
llones y Coomeva, que pasó de pérdi-
das por 2.002 millones en marzo de
2001 a utilidades por 1.425 millones
en el primer trimestre de 2002.

Particularmente, ocho compañías
mejoraron sus resultados e igual nú-
mero presentaron cambios operacio-
nales negativos para el último pe-
ríodo.

SaludCoop con 14.996 millones, Col-
mena Salud con 1.621 millones y
Comfenalco Antioquia con 1.628 mi-
llones, obtuvieron los mejores resul-
tados operacionales para el último
período.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 1.061 406 -655
Colmena Salud 1.583 1.334 -249
Colpatria Salud 254 250 -4
Colseguros -1.083 -1.585 -501
Comfenalco Antioquia 628 1.392 764
Comfenalco Valle 632 1.282 650
Compensar -400 449 849
Coomeva -424 781 1.205
Cruz Blanca 2.212 1.039 -1.173
Famisanar 284 347 63
Humana Vivir 585 600 16
Salud Total 655 577 -78
SaludCoop 11.497 13.730 2.233
Sanitas 46 1.426 1.380
SOS 1.029 616 -413
Susalud 3.838 2.382 -1.456
Total 22.397 25.025 2.629
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos.

4.2.6. Resultado final
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El comportamiento de los resultados
finales muestra un aumento de las
utilidades por valor de 2.629 millones
para el último período de referencia,
alcanzando más de 25.000 millones
frente al acumulado a marzo de 2001.

Similar al comportamiento de los
resultados operacionales, no se evi-
dencia una tendencia particular, te-
niendo en cuenta que así como ocho
compañías experimentaron resulta-
dos inferiores a los presentados para
el 2001, el mismo número de compa-

ñías mostró cambios positivos en sus
resultados finales. Dentro de este úl-
timo grupo se destacan las modifica-
ciones presentadas en SaludCoop,
aumentando sus utilidades en 2.233
millones y Sanitas en 1.380 millones.
En el mismo sentido Coomeva pasó
de pérdidas por 424 millones a utili-
dades por 781 millones.

Los mejores resultados por compañía
fueron alcanzados por SaludCoop con
13.730 millones, Susalud con 2.382
millones y Sanitas con 1.426 millones.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación Variación

2001 2002 absoluta relativa
Cafesalud 574.218 636.233 62.015 10,80%
Colmena Salud 217.522 254.879 37.357 17,17%
Colpatria Salud 62.338 67.659 5.321 8,54%
Colseguros 135.335 115.206 -20.129 -14,87%
Comfenalco Antioquia 167.272 187.304 20.032 11,98%
Comfenalco Valle 151.472 165.163 13.691 9,04%
Compensar 428.657 474.128 45.471 10,61%
Coomeva 1.028.033 1.397.082 369.049 35,90%
Cruz Blanca 423.079 470.972 47.893 11,32%
Famisanar 591.894 633.874 41.980 7,09%
Humana Vivir 302.948 320.159 17.211 5,68%
Salud Total 596.798 655.810 59.012 9,89%
SaludCoop 2.115.392 2.302.224 186.832 8,83%
Sanitas 441.450 525.140 83.690 18,96%
SOS 247.596 293.164 45.568 18,40%
Susalud 706.530 767.568 61.038 8,64%
Total 8.190.534 9.266.565 1.076.031 13,14%
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

El nivel de las EPS del grupo ha ex-
perimentado un aumento entre los
períodos de referencia de 13.14%, lle-

gando el número de compensaciones
durante marzo de 2002 a 9.266.565.
La cifra anterior implica que se rea-

Diferenciación en la prestación de servicios
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lizaron 1.076.031 compensaciones
más con respecto al mismo período
del año anterior.

Las tasas de crecimiento más signifi-
cativas se experimentaron en Coome-
va con 35.90%, Sanitas con 18.96% y
SOS con 18.40%.

En términos absolutos, Coomeva pre-
sentó el mayor aumento en número de
compensaciones con 369.049 más para
marzo de 2002, frente al mismo perío-
do del 2001, seguida por SaludCoop
con 186.832 más y Sanitas con 83.690.

Los niveles de compensación más
importantes en el último período se
observaron en SaludCoop con
2.302.224, Coomeva con 1.397.082,
Susalud con 767.568, Salud Total con
655.810 y Cafesalud con 636.233. Las
anteriores compañías concentran
más del 62% de las compensaciones
realizadas en marzo de 2002.

Los ingresos operacionales de las EPS
por la administración del régimen

subsidiado presentaron un aumento
durante el período de referencia por
48.564 millones, alcanzando 77.588
millones para el primer trimestre de
2002. Este incremento equivale a un
crecimiento de 167%.

En términos absolutos, las variacio-
nes más importantes se dieron en
Humana Vivir, con 21.645 millones
más y Cafesalud con 11.828 millones
más de ingresos para el primer tri-
mestre de 2002, frente al mismo pe-
ríodo del año anterior. Comfenalco
Antioquia experimentó la tasa de cre-
cimiento más representativa del gru-
po con 559%.

Humana Vivir con 26.122 millones y
Cafesalud con 24.870 millones, obtu-
vieron el mayor volumen de ingresos
para marzo de 2002.

4.3 Estadísticas financieras
y de población

Régimen subsidiado de las Entidades
Promotoras de Salud

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación Variación

2001 2.002 absoluta relativa
Cafesalud 13.042 24.870 11.828 91%
Comfenalco Antioquia 1.336 8.809 7.473 559%
Coomeva 7.414 7.643 230 3%
Humana Vivir 4.478 26.122 21.645 483%
Salud Total 2.755 10.144 7.389 268%
Total 29.024 77.588 48.564 167%
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

Los ingresos operacionales de las EPS
por la administración del régimen
subsidiado presentaron un aumento
durante el período de referencia por

48.564 millones, alcanzando 77.588
millones para el primer trimestre de
2002. Este incremento equivale a un
crecimiento de 167%.

4.3.1. Ingreso operacional
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En términos absolutos, las variacio-
nes más importantes se presentaron
en Humana Vivir, con 21.645 millo-
nes más y Cafesalud con 11.828 mi-
llones más de ingresos para el primer
trimestre de 2002, frente al mismo
período del año anterior. Comfenalco

Antioquia experimentó la tasa de cre-
cimiento más representativa del gru-
po con 559%.

Humana Vivir con 26.122 millones y
Cafesalud con 24.870 millones, obtu-
vieron el mayor volumen de ingresos
para marzo de 2002.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 83,42% 86,82% 3,40

Comfenalco Antioquia 91,61% 92,18% 0,57

Coomeva 101,18% 95,02% -6,16

Humana Vivir 90,91% 90,79% -0,12

Salud Total 85,14% 90,58% 5,44

Total 89,65% 90,06% 0,41

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

El comportamiento del gasto asisten-
cial de las ARS para el último perío-
do de referencia muestra que la rela-
ción representa 90.06% de los ingre-
sos operacionales, mostrando un au-
mento de 0.41 puntos porcentuales
respecto al mismo período de 2001.

La tendencia al interior del grupo
presenta que tres de las cinco com-
pañías incrementaron su relación
para el último período frente a mar-
zo de 2001; Coomeva obtuvo la reduc-
ción más importante en el índice con
6.16 puntos porcentuales menos.

Cafesalud logró el indicador más fa-
vorable del grupo con 86.82%

4.3.3. Participación del gasto
administrativo en el in-
greso operacional

La relación de participación del gas-
to administrativo muestra para el
último período de referencia una re-
ducción promedio de 2.87 puntos por-
centuales, representando 6.07% de
los ingresos operacionales.

De las cuatro compañías con las que
se cuenta con información para los dos
períodos, se observaron reducciones
de la relación en tres de ellas, siendo
la más significativa la registrada en
Salud Total con 6.67 puntos porcen-
tuales menos para marzo de 2002.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos

4.3.2. Participación del gasto asistencial en el ingreso
operacional
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El mejor índice del grupo se experi-
mentó en Comfenalco Antioquia, don-
de los gastos administrativos en el

4.3.4. Participación del gasto comercial en el ingreso operacional

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 10,72% 9,26% -1,46

Comfenalco Antioquia ND 1,51% ND

Coomeva 8,97% 6,66% -2,31

Humana Vivir 4,76% 4,84% 0,09

Salud Total 11,61% 4,95% -6,67

Total 8,94% 6,07% -2,87

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 1,42% 0,89% -0,54

Comfenalco Antioquia ND 0,15% ND

Coomeva 0,01% 0,01% 0,01

Humana Vivir 1,38% 2,66% 1,29

Salud Total 2,80% 0,86% -1,94

Total 1,12% 1,31% 0,19

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

La participación del gasto comercial
en el ingreso operacional muestra
para el último período de referencia
un valor de 1.31%. La cifra anterior
es 0.19 puntos porcentuales superior
a la presentada para el mismo perío-
do de 2001. Al interior del grupo el

comportamiento fue neutro, tenien-
do en cuenta que así como dos enti-
dades presentaron aumento en la re-
lación, en igual número de compañías
disminuyó. El caso más favorable
para marzo de 2002 se registró en Co-
omeva con 0.01%

primer trimestre representan 1.51%
de los ingresos operacionales.
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4.3.5. Resultado operacional

Todas las compañías aumentaron sus
utilidades o redujeron sus pérdidas.
Se destaca Coomeva, con reducción
de pérdidas de 623 millones y Salud
Total, aumentando sus utilidades de
12 a 366 millones.

Para marzo de 2002, el mejor desem-
peño lo obtuvo Cafesalud, con utili-
dad de 754 millones.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 579 754 176

Comfenalco Antioquia ND 543 ND

Coomeva -752 -129 623

Humana Vivir 132 445 313

Salud Total 12 366 354

Total -29 1.978 2.007

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

Producto del buen desempeño en el
crecimiento de los ingresos operacio-
nales, así como del comportamiento
de la relación de gasto administrati-
vo para el último período, los resul-
tados de la operación en el régimen
subsidiado muestran un importante
cambio frente al 2001, alcanzando
1.978 millones de utilidad para el
conjunto de compañías, después de
las pérdidas causadas en el primer
trimestre de 2001.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 333 733 400

Comfenalco Antioquia ND 510 ND

Coomeva -751 -140 611

Humana Vivir 137 432 296

Salud Total 0 365 365

Total -282 1.899 2.181

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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Similar al comportamiento registra-
do en la parte operacional, los resul-
tados finales mostraron para marzo
de 2002 un importante cambio fren-
te al mismo período de 2001, tenien-
do en cuenta que se pasó de pérdidas
por 282 millones a utilidades por
1.899 millones.

La tendencia del grupo corrobora el
comportamiento general, ya que to-

das las compañías registraron cam-
bios positivos frente a la situación
experimentada para el acumulado a
marzo de 2001. Cafesalud y Comfe-
nalco Antioquia obtuvieron los mejo-
res resultados con 733 y 510 millo-
nes de utilidad, respectivamente.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 363.025 637.729 274.704 75,67%

Comfenalco Antioquia 132.746 213.004 80.258 60,46%

Coomeva 208.712 199.026 -9.686 -4,64%

Humana Vivir 109.951 583.217 473.266 430,43%

Salud Total 68.254 278.437 210.183 307,94%

Total 882.688 1.911.413 1.028.725 116,54

Los afiliados inscritos de las compa-
ñías que operan en el régimen subsi-
diado presentan un incremento de
116.54% respecto a los niveles de afi-
liados presentados para marzo de
2001. Este crecimiento corresponde
a un aumento en términos absolutos
de 1.028.725 usuarios.

Por compañía, las tasas de crecimien-
to más importantes se experimenta-

ron en Humana Vivir con 430.43% y
Salud Total con 307.94%. En térmi-
nos absolutos, Humana Vivir incre-
mentó en 473.266 el número de usua-
rios para marzo de 2002 y Salud To-
tal en 210.183.

Los niveles de afiliados más repre-
sentativos los obtuvieron Cafesalud
con 637.729 usuarios y Humana Vi-
vir con 583.217 usuarios.

4.3.7. Población afiliada
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4.4 Investigación del sector de
la medicina prepagada

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

2001 2002 Variación Variación
absoluta relativa

Cafesalud 338.411 597.913 259.502 76,68%

Comfenalco Antioquia ND 201.635 ND ND

Coomeva 187.263 182.220 -5.043 -2,69%

Humana Vivir 88.515 377.860 289.345 326,89%

Salud Total 61.928 215.126 153.198 247,38%

Total 676.117 1.574.754 898.637 132,91%

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

4.3.8. Población carnetizada

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Cafesalud 22.114 23.266 1.152 5,21%
Colmena Salud 26.854 34.014 7.160 26,66%
Colpatria Salud 28.920 30.381 1.461 5,05%
Colsanitas/Medisanitas130.343 138.173 7.830 6,01%
Comfenalco Valle 2.405 2.538 133 5,52%
Coomeva 37.786 50.378 12.592 33,33%
Humana 7.728 7.923 195 2,52%
Medisalud 13.082 16.143 3.061 23,39%
Susalud 20.171 24.787 4.616 22,88%
Vivir 2.446 2.536 89 3,66%
Total 291.849 330.138 38.289 13,12%
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

4.4.1. Estadísticas financieras y
de población de las Em-
presas de Medicina Pre-
pagada

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos

4.4.2. Activos
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Los activos de las empresas de medi-
cina prepagada mostraron un creci-
miento de 13.12% entre los períodos
de referencia, alcanzando 330.138
millones para marzo de 2002. Den-
tro de los crecimientos más importan-
tes se destacan los presentados en
Coomeva con 33.33%, Colmena Salud
con 26.66%y Medisalud con 23.39%.

En términos absolutos, las variaciones
más significativas se registraron en

Coomeva con 12.592 millones más de
activos frente a marzo de 2002, Orga-
nización Sanitas con 7.830 millones y
Colmena Salud con 7.160 millones.

Las compañías que obtuvieron los
niveles de activos más altos son, en
su orden: Organización Sanitas con
138.173 millones, Coomeva con
50.378 millones y Colmena Salud con
34.014 millones.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Disponible 6,91% 4,73% -2,18%

Inversiones 38,09% 36,03% -2,06%

Deudores 33,14% 39,80% 6,66%

Inventarios 0,05% 0,06% 0,00%

Propiedad, Planta y Equipo 11,78% 9,10% -2,68%

Intangibles 2,04% 1,28% -0,75%

Diferidos 5,99% 7,40% 1,42%

Otros 0,87% 0,73% -0,14%

Valorizaciones 1,15% 0,87% -0,27%

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi.

La participación de los rubros en el
activo muestra que deudores ha re-
gistrado el mayor crecimiento en par-
ticipación, pasando de 33.14% en
marzo de 2001 a 39.80% para el 2002.
Caso contrario se registró en los acti-
vos fijos, que disminuyeron 2.68 pun-
tos porcentuales entre marzo de 2001
y 2002.

Para el último período, los rubros que
guardan mayor representación en el
activo son: deudores con 39.80%, in-
versiones con 36.03% y activos fijos
con 9.10%.

Estos grupos representan más del
85% de los activos del promedio de las
compañías de medicina prepagada.

4.4.3. Composición de activo
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4.4.4. Endeudamiento total

sentaron en Humana con 22.37 pun-
tos porcentuales menos, Vivir con
18.65 puntos porcentuales menos y
Colmena Salud con 7.9.

Comfenalco Valle con 2.32%, Vivir con
18.92% y Susalud con 25.81% fueron
las compañías que obtuvieron para el
último período las relaciones de en-
deudamiento más favorables.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Cafesalud 86,52% 85,11% -1,41
Colmena Salud 64,19% 56,29% -7,90
Colpatria Salud 58,35% 58,52% 0,17
Colsanitas/Medisanitas 69,57% 69,27% -0,30
Comfenalco Valle 3,53% 2,32% -1,21
Coomeva 76,70% 79,81% 3,11
Humana 80,05% 57,69% -22,37
Medisalud 55,15% 61,89% 6,74
Susalud 32,31% 25,81% -6,51
Vivir 37,56% 18,92% -18,65
Total 66,41% 64,86% -1,55
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

La relación de endeudamiento mues-
tra para el último período una dismi-
nución correspondiente a 1.55 puntos
porcentuales, ubicándose en 64.86%.
Al interior del grupo se evidenció un
comportamiento con tendencia a la
baja en siete de las diez compañías
que lo conforman.

Los casos más significativos se pre-

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Obligaciones Financieras 6,59% 5,60% -0,99
Proveedores 22,24% 22,50% 0,26
Cuentas por Pagar 14,63% 15,28% 0,65
Impuestos por Pagar 1,69% 0,70% -0,99
Obligaciones Laborales 1,06% 1,14% 0,08
Pasivos Estimados y Provisiones 10,00% 9,84% -0,16
Diferidos 37,43% 43,50% 6,07
Otros Pasivos 6,35% 1,43% -4,91
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

Diferenciación en la prestación de servicios
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4.4.5. Composición del pasivo
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La composición de los pasivos mues-
tra que para marzo de 2002 se regis-
traron aumentos de participación de
los diferidos por 6.07 puntos porcen-
tuales, siendo ésta la mayor varia-
ción registrada al interior del gru-
po. La disminución de participación
más importante se presentó en otros

pasivos, con 4.91 puntos porcentua-
les menos.

Diferidos con 43.50%, proveedores
con 22.50% y cuentas por pagar con
15.28% son los rubros que tienen la
mayor participación dentro del pasi-
vo. Las anteriores representan el
81.28% del total.

Para marzo de 2002, los ingresos ope-
racionales registraron, en promedio,
un crecimiento a razón de 9.55%, al-
canzando una cifra cercana a los
200.000 millones para el primer tri-
mestre del año. Las principales tasas
de crecimiento se registraron en Co-
omeva con 21.07%, Susalud con
9.14% y Colmena Salud con 8.79%.

De igual manera, en términos abso-
lutos, las variaciones más importan-

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 13.944 14.984 1.040 7,46%

Colmena Salud 20.199 21.974 1.776 8,79%

Colpatria Salud 12.392 13.114 722 5,82%

Colsanitas/Medisanitas 79.443 84.478 5.035 6,34%

Comfenalco Valle 176 182 6 3,68%

Coomeva 34.678 41.986 7.308 21,07%

Humana 6.169 6.437 268 4,34%

Medisalud 6.947 7.439 492 7,08%

Susalud 7.134 7.786 652 9,14%

Vivir 477 513 36 7,61%

Total 181.559 198.894 17.334 9,55%

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

tes se observaron en Coomeva con
7.308 millones. Organización Sanitas
con 5.035 millones y Colmena Salud
con 1.040 millones.

Por último, las tres compañías que
obtuvieron los niveles más altos de
ingresos en el grupo, para el último
período de referencia, fueron: Colsa-
nitas y Medisanitas con 84.478 mi-
llones, Coomeva con 41.986 millones
y Colmena Salud con 21.974 millones.

4.4.6. Ingreso operacional
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El índice de gasto asistencial mues-
tra un incremento en la relación de
0.09 puntos porcentuales, al pasar de
67.57% en marzo de 2001 a 67.66%
para el mismo período de 2002. El
último valor del índice es el más alto
de los registrados para el primer tri-
mestre desde que se cuenta con esta-
dísticas en Acemi.

Al interior el grupo muestra un com-
portamiento con tendencia a la dis-
minución del índice, según lo experi-

4.4.7. Participación del gasto asistencial en el ingreso
operacional

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 65,16% 63,89% -1,27

Colmena Salud 68,38% 75,49% 7,11

Colpatria Salud 65,41% 61,92% -3,49

Colsanitas/Medisanitas 67,78% 66,03% -1,75

Comfenalco Valle 59,83% 43,12% -16,72

Coomeva 66,01% 69,58% 3,57

Humana 68,73% 58,55% -10,18

Medisalud 79,31% 81,02% 1,71

Susalud 67,10% 64,95% -2,15

Vivir 62,61% 70,45% 7,84

Total 67,57% 67,66% 0,09

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi

mentado por seis de las diez compa-
ñías. Las principales reducciones se
presentaron en Comfenalco Valle con
16.72 puntos porcentuales menos,
Humana con 10.18 puntos menos y
Colpatria Salud con 3.49 puntos por-
centuales menos.

Los indicadores más favorables se
obtuvieron en Comfenalco Valle con
43.12%, Colpatria Salud con 61.92%
y Cafesalud con 63.89%.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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4.4.8. Participación del gasto administrativo en el ingreso
operacional

tos porcentuales menos y Cafesalud
con 3.01 puntos menos. Lo anterior
indica que seis compañías aumenta-
ron su relación frente a marzo de
2000, siendo el aumento presentado
en Humana con 9.72 puntos más y
Comfenalco Valle con 5.11 puntos
más, los más significativos.

Los indicadores más favorables para
el último período se presentaron en
Susalud con 5.97%, Coomeva con
11.38% y Medisalud con 12.29%

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 18,36% 15,36% -3,01

Colmena Salud 22,98% 15,45% -7,53

Colpatria Salud 14,93% 15,07% 0,14

Colsanitas/Medisanitas 17,11% 17,67% 0,56

Comfenalco Valle 43,62% 48,73% 5,11

Coomeva 9,93% 11,38% 1,45

Humana 12,30% 22,03% 9,72

Medisalud 19,47% 12,29% -7,18

Susalud 6,09% 5,97% -0,12

Vivir 26,70% 30,19% 3,49

Total 15,88% 15,30% -0,59

El indicador de gasto administrati-
vo muestra para el último período de
referencia un valor de 15.30%, sien-
do éste inferior en 0.59 puntos por-
centuales al registrado para marzo
de 2001.

Al interior del grupo, cuatro compa-
ñías experimentaron importantes
disminuciones en el indicador, des-
tacándose las registradas por Colme-
na Salud con 7.53 puntos porcentua-
les menos, Medisalud con 7.18 pun-
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4.4.9. Participación del gasto comercial en el ingreso operacional

último período el más representati-
vo. Igual número de compañías tuvie-
ron disminuciones en el indicador
para el último período, destacándose
la registrada en Coomeva con 5.23
puntos porcentuales menos.

Las relaciones más favorables se ob-
servaron en Comfenalco Valle con
0.23%, Colmena Salud con 5.92% y
Vivir con 7.48%

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 14,29% 14,72% 0,42

Colmena Salud 8,08% 5,92% -2,16

Colpatria Salud 10,09% 9,22% -0,87

Colsanitas/Medisanitas 5,87% 6,55% 0,67

Comfenalco Valle 0,68% 0,23% -0,45

Coomeva 15,58% 10,35% -5,23

Humana 0,00% 8,12% 8,12

Medisalud 11,41% 11,15% -0,26

Susalud 10,44% 11,15% 0,71

Vivir 7,08% 7,48% 0,40

Total 9,10% 8,47% -0,63

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi.

El indicador de gasto comercial regis-
tró una disminución promedio de 0.63
puntos porcentuales para marzo de
2002, frente al mismo período del año
anterior. Esta variación representa
un valor en relación de 8.47% para el
último período de referencia.

Al interior del grupo, se experimen-
taron incrementos del índice en cin-
co compañías, siendo Humana con
8.12 puntos porcentuales más para el

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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4.4.10. Resultado operacional

Los resultados más significativos fue-
ron presentados en Colsanitas y Me-
disanitas con 8.238 millones, Coome-
va con 3.649 millones y Susalud con
1.396 millones.

4.4.11. Resultado final

Los resultados finales obtenidos por
el grupo de compañías son superio-
res frente a los registrados para el
primer trimestre de 2001, cuando en
conjunto se obtuvieron utilidades por
10.958 millones. Para el último pe-
ríodo, las utilidades totales represen-
taron 13.670 millones, 2.713 millones
superiores a las de 2001.

Colmena Salud registró el mayor au-
mento de utilidades del grupo, incre-
mentándolas en 1.046 millones. Otros
casos de aumento de utilidades se

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002

Variación
2001 2002 absoluta

Cafesalud 304 904 600

Colmena Salud 115 691 576

Colpatria Salud 1.186 1.809 623

Colsanitas/Medisanitas 7.341 8.238 897

Comfenalco Valle -7 14 22

Coomeva 2.938 3.649 711

Humana ND 727 -

Medisalud -708 -332 376

Susalud 1.168 1.396 228

Vivir 17 -42 -59

Total 12.353 17.055 4.702

Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos

Producto del crecimiento de los in-
gresos operacionales y de las dismi-
nuciones presentadas en los índices
de gasto administrativo y comercial,
pese al aumento en los asistenciales,
las compañías de medicina prepaga-
da registraron un incremento en las
utilidades operacionales del grupo,
las cuales alcanzan para el último
período 17.055 millones, superiores
en 4.702 millones a las presentadas
en marzo de 2001.

Los cambios más importantes (sin
conocer el resultado de Humana para
el primer trimestre de 2001) fueron:
las compañías de la Organización
Sanitas aumentaron sus utilidades
en 897 millones, Coomeva en 711
millones y Colpatria Salud en 623
millones.
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registraron en Humana, al pasar de
71 para marzo de 2001 a 720 millo-
nes para el mismo período del 2002 y
Colpatria Salud, que las aumentó en
631 millones para el último período.

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación Variación

2001 2002 absoluta relativa
Cafesalud 68.289 65.153 -3.136 -4,59%
Colmena Salud 106.215 109.152 2.937 2,77%
Colpatria Salud 50.537 48.054 -2.483 -4,91%
Colsanitas/Medisanitas 306.591 289.459 -17.132 -5,59%
Comfenalco Valle 1.563 1.462 -101 -6,46%
Coomeva 181.971 199.038 17.067 9,38%
Humana 29.768 28.752 -1.016 -3,41%
Medisalud 31.201 29.826 -1.375 -4,41%
Susalud 31.311 32.348 1.037 3,31%
Vivir 4.453 4.428 -25 -0,56%
Total 811.899 807.672 -4.227 -0,52%
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi.

Los mejores resultados finales se re-
gistraron en Colsanitas/ Medisanitas
con 5.313 millones, Coomeva con
2.346 millones y Colmena Salud con
1.904 millones.

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos

Comparativo marzo 2001 - marzo 2002
Variación

2001 2002 absoluta
Cafesalud 520 773 253
Colmena Salud 858 1.904 1.046
Colpatria Salud 859 1.490 631
Colsanitas/Medisanitas 5.435 5.313 -121
Comfenalco Valle -28 16 44
Coomeva 1.896 2.346 450
Humana 71 720 649
Medisalud 244 37 -207
Susalud 1.089 1.112 23
Vivir 15 -40 -54
Total 10.958 13.670 2.713
Fuente:  Reporte de afiliados a Acemi. Cifras en millones de pesos.

4.4.12 Población afiliada
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5. ELEMENTOS RELACIONADOS
CON EL MERCADO

Actualmente las empresas que pres-
tan servicios de salud en la modali-
dad del prepago son Colsanitas y Ca-
fesalud; existen cubrimientos en sa-
lud proporcionados a través de póli-
zas pero cuyas coberturas no son com-
parables con las ofrecidas en los pro-
gramas de Medicina Prepagada.

El mercado de las Medicinas Prepa-
gadas en el país está en una etapa de
estabilidad, es decir, no ingresa al

servicio población nueva, por el con-
trario, la población que existe está
fluctuando de una entidad de Medi-
cina Prepagada a otra entidad de
Medicina Prepagada; cambios que se
presentan básicamente por inconfor-
midad con el servicio y/o las cobertu-
ras que se ofrecen en los diferentes
programas.

La siguiente es la distribución de la
población en las entidades de Medi-
cina Prepagada en el Eje Cafetero:

El excedente de la población está dis-
tribuido entre entidades como Colme-
na con el 3.05% de participación en el
mercado y Medisalud con el 0.23% de
dicha participación, alcanzando así
una población total de usuarios de los
servicios de Medicina Prepagada de
19.318 en planes a riesgo.

La competencia en los programas de
Medicina Prepagada está dada por
la cobertura en salud en diferentes
aspectos que se ofrecen al cliente y
por el costo del servicio (guerra de
precios); las coberturas y los precios
de los diferentes programas varían
dependiendo de los programas que
decida comprar el cliente, existien-
do programas con cobertura del
100% y hasta programas con topes
pero más favorables en relación con
costos para el cliente.

La Medicina Prepagada ha sido ca-
talogada siempre como elitista, es un

servicio al que pueden acceder per-
sonas con estratos socioeconómicos
4,5,6; diferentes al POS cuyo servi-
cio es y debe ser accesible a cualquier
estrato socioeconómico. Actualmente
las entidades de Medicina Prepaga-
da están complementándose con los
servicios que ofrecen las EPS, for-
mando alianzas estratégicas que per-
mitan ofrecer una cobertura mayor
al cliente. La ley que exige que cada
colombiano tenga el Plan Obligato-
rio de Salud (POS), sus costos y sus
cubrimientos, sumado al hecho de
que existen ciudades donde la infra-
estructura hospitalaria no permite
marcar diferenciación (existe una
sola institución donde se atienden
tanto usuarios de MP como afiliados
al POS) han llevado al usuario de
Medicina Prepagada a replantear su
fidelidad hacia el servicio y optar por
quedarse con los cubrimientos y ser-
vicios que le brinda el POS, disminu-

Salud Coomeva MP 6.242 usuarios 32.31% Participación en mercado

Cafesalud 6.229 usuarios 32.24% Participación en mercado

Colsanitas 4.707 usuarios 32.16% Participación en mercado
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yendo el mercado potencial para las
entidades de Medicina Prepagada.

6. CALIDAD, AUDITORÍA
MÉDICA, DECRETOS

La calidad en la prestación del servi-
cio estuvo regida desde la implemen-
tación de la Ley 100 mediante la cual
se sentaron las bases para el sistema
de garantía de la calidad, involucran-
do a todos los actores: prestadores,
personas naturales, clínicas y hospi-
tales en todos los niveles de atención,
centros de diagnóstico como radiólo-
go, laboratorio clínico, electrodiagnós-
tico, los procesos y procedimientos en
la atención, los diversos modelos de
atención, los equipos y recursos tec-
nológicos y científicos que maneja el
sistema y en fin todos los elementos
que de una manera u otra se involu-
cran e interrelacionan en la presta-
ción del servicio.

Ahora bien, considerando los requi-
sitos y requerimientos para la pres-
tación de un servicio con calidad, este
decreto estableció un piso o un míni-
mo para calificar como aceptable a
una institución y sus procesos, no
permitiendo rangos de calificación y
escalonamiento. Con el transcurso del
tiempo se vio la necesidad de este es-
calonamiento y clasificación por ran-
gos, dado que algunas instituciones
se encontraron con la posibilidad de
la exportación de servicios y venta de
los mismos en el exterior, pero se ca-
recía de una acreditación que fuera
aceptada a escala internacional como
lo exigen los potenciales comprado-
res en el exterior, se hace referencia
a certificaciones de calidad otorgadas
en alguno de los sistemas de acredi-
tación: norma ISO u otras.

La apertura económica presentada en
Colombia a partir del gobierno del

doctor César Gaviria se consideró
entonces como una ventana de posi-
bilidades para la venta de servicios
en el exterior. Modelos de exportación
de estos servicios médicos como los
desarrollados en Bogotá a través del
Programa «Salud capital» y en Me-
dellín «Metrosalud « encontraron res-
paldo de entidades como las Cáma-
ras de Comercio, Alcaldías y Minis-
terio de Desarrollo Económico. Falta
aún salvar el escollo planteado en la
acreditación de las entidades presta-
doras a la luz de parámetros y están-
dares de calidad universalmente ex-
ceptuados (referencia: Ministerio de
Desarrollo Económico; programa de
exportación de servicios médicos Me-
trosalud, Salud capital).

Es el decreto 2309 de octubre de 2002
el que redefine el sistema de garan-
tía de la calidad en la atención de
salud del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud. Este le permi-
te al Presidente de la República, con-
forme a las facultades constituciona-
les y legales, contenidas en el nume-
ral 11 del artículo 189 de la Consti-
tución Política; en los artículos 576,
577, 578, 579, 580 y 593 de la Ley 9ª
de 1979; en los artículos 1° y 49 de la
Ley 10 de 1990; en los artículos 153,
173, 176, 178, 180, 184, 185, 186, 227
y 232 de la Ley 100 de 1993 y en los
artículos 42, 43, 44 y 56 de la Ley 715
de 2001, definir el Sistema Obligato-
rio de Garantía de Calidad de la Aten-
ción de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud como el
conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos,
deliberados y sistemáticos, que desa-
rrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el país y que
define los siguientes aspectos:

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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Campo de aplicación. Las disposicio-
nes del decreto se aplican a los pres-
tadores de servicios de salud, a las
entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsi-
diado, las entidades adaptadas, las
empresas de medicina prepaga-
da y a las entidades departamenta-
les, distritales y municipales de salud

Los prestadores de servicios de salud.
Se definen como prestadores de ser-
vicios de salud a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, los
profesionales independientes de sa-
lud y los servicios de transporte es-
pecial de pacientes.

Se consideran, para los efectos del
decreto, como instituciones prestado-
ras del servicio de salud a los grupos
de práctica profesional que cuentan
con infraestructura.

La atención de salud. La atención de
salud se define como el conjunto de
servicios que se prestan al usuario en
el marco de los procesos propios del
aseguramiento, así como de las acti-
vidades, procedimientos e interven-
ciones asistenciales en las fases de
promoción y prevención, diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación que se
prestan a toda la población.

La calidad de la atención de salud.
La calidad de la atención de salud se
entiende como la provisión de servi-
cios accesibles y equitativos, con un
nivel profesional óptimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y lo-
gra la adhesión y satisfacción del
usuario.

Las siguientes son las características
del Sistema Obligatorio de Garantía
de Calidad de la Atención de Salud
del Sistema General de Seguridad
Social en Salud:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad
que tiene el usuario de utilizar los
servicios de salud que le garanti-
za el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es 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. Esta ca-
racterística se relaciona con la or-
ganización de la oferta de servi-
cios en relación con la demanda,
y con el nivel de coordinación ins-
titucional para gestionar el acce-
so a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de ele-
mentos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologías ba-
sados en evidencia científicamen-
te probada, que pretenden mini-
mizar el riesgo de sufrir un even-
to adverso en el proceso de aten-
ción de salud o de mitigar sus con-
secuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual
los usuarios obtienen los servicios
que requieren, de acuerdo con la
evidencia científica, y sus efectos
secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el
cual los usuarios reciben las in-
tervenciones requeridas, median-
te una secuencia lógica y racional
de actividades, basada en el cono-
cimiento científico.

El Sistema Obligatorio de Garantía de
Calidad de la Atención de Salud del
Sistema General de Seguridad Social
en Salud tiene como componentes:

El sistema único de habilita-
ción.  Es el conjunto de normas, re-
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quisitos y procedimientos, mediante
los cuales se establece, se registra, se
verifica y se controla el cumplimien-
to de las condiciones básicas de capa-
cidad tecnológica y científica, de su-
ficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico-administrativa, in-
dispensables para la entrada y per-
manencia en el sistema, las cuales
son de obligatorio cumplimiento por
parte de los prestadores de servicios
de salud y los definidos como tales,
las entidades promotoras de salud,
las administradoras del régimen Sub-
sidiado, las entidades adaptadas y
las empresas de medicina pre-
pagada.

La auditoría para el mejora-
miento de la calidad de la aten-
ción de salud. Dicha auditoría im-
plica:

a. La realización de actividades de
evaluación y seguimiento de pro-
cesos definidos como prioritarios.

b. La comparación entre la calidad
observada y la calidad esperada, la
cual debe estar previamente defi-
nida mediante guías y normas téc-
nicas, científicas y administrativas.

c. La adopción, por parte de las ins-
tituciones, de medidas tendientes
a corregir las desviaciones detec-
tadas con respecto a los paráme-
tros previamente establecidos.

El Ministerio de Salud puede ajustar
periódicamente y de manera progre-
siva, los estándares que hacen parte
de los diversos componentes del Sis-
tema Obligatorio de Garantía de Ca-
lidad de la Atención de Salud del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud, de conformidad con el desarro-
llo del país, con los avances del sec-
tor y con los resultados de las eva-

luaciones adelantadas por las entida-
des de vigilancia y la Superintenden-
cia Nacional de Salud.

El Ministerio de Salud es el encarga-
do de desarrollar las normas de cali-
dad, y de expedir la reglamentación
necesaria para la aplicación del de-
creto, velar por su permanente actua-
lización y por su aplicación para el
beneficio de los usuarios, y prestar
asistencia técnica a los integrantes
del sistema, con el propósito de orien-
tarlos en el cumplimiento de sus res-
ponsabilidades.

De otro lado, la Superintendencia
Nacional de Salud ejerce las funcio-
nes de vigilancia, inspección y control
dentro del Sistema Obligatorio de
Garantía de Calidad de la Atención
de Salud del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud y aplica las
sanciones de su competencia.

A las entidades departamentales y
distritales de salud, en desarrollo de
sus propias competencias, les corres-
ponde cumplir y hacer cumplir en sus
respectivas jurisdicciones, las dispo-
siciones establecidas en el presente
Decreto y en la reglamentación que
para el efecto expida el Ministerio de
Salud, divulgar las disposiciones con-
tenidas en esta norma y brindar asis-
tencia a los Prestadores de Servicios
de Salud y los definidos como tales,
para el cabal cumplimiento de las
normas relativas a la habilitación de
las mismas.

El sistema único de acredita-
ción.  El Artículo 46 establece que el
sistema único de acreditación es el
conjunto de entidades, estándares,
actividades de apoyo y procedimien-
tos de autoevaluación, mejoramiento
y evaluación externa, destinados a de-
mostrar, evaluar y comprobar el
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cumplimiento de niveles superiores
de calidad por parte de las Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de
Salud, aplicable entre otras a los sis-
temas de medicina prepagada que vo-
luntariamente decidan acogerse a
este proceso.

Se orienta por los siguientes princi-
pios:

a. Confidencialidad. La información
a la cual se tenga acceso durante
el proceso de acreditación, así
como los datos relacionados con
las instituciones a las cuales les
haya sido negada la acreditación,
son estrictamente confidenciales.

b. Eficiencia. Las actuaciones y pro-
cesos que se desarrollen dentro
del Sistema Único de Acreditación
deben procurar la productividad
y el mejor aprovechamiento de los
recursos disponibles, con miras a
la obtención de los mejores resul-
tados posibles.

c. Gradualidad. El nivel de exigen-
cia establecido mediante los están-
dares del Sistema Único de Acre-
ditación será creciente en el tiem-
po, con el propósito de propender
al mejoramiento continuo de la
calidad de los servicios de salud.

En cuanto a la entidad acreditadora,
el sistema único de acreditación está
orientado y dirigido por una única
entidad acreditada, quien será selec-
cionada por el Ministerio de Salud y
es la responsable de conferir o negar
la acreditación a las entidades que se
acojan a este proceso.

Durante los primeros tres (3) años,
contados a partir de la vigencia de la
norma la entidad acreditadora debe
aplicar los Manuales de Estándares

del Sistema Único de Acreditación
que para el efecto adopte el Ministe-
rio de Salud. Con posterioridad a esta
fecha se aplicarán los estándares que
defina el Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificación
(Icontec).

Los Manuales de Estándares deben
revisarse por lo menos cada tres (3)
años, y ajustarse en caso necesario,
por parte del Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificación
(Icontec) o por la entidad que haga
sus veces como Organismo Nacional
de Normalización.

Para efectos de ejercer las funciones
de vigilancia, inspección y control del
Sistema único de Acreditación, la
Superintendencia Nacional de Salud
diseñará y aplicará los procedimien-
tos de evaluación y supervisión téc-
nica, necesarios para realizar el se-
guimiento del proceso de acreditación
y velar por su transparencia.

El sistema de información para la
calidad es el mecanismo sistemático
y continuo de evaluación del cumpli-
miento de estándares de calidad com-
plementarios a los que se determinan
como básicos en el sistema único de
habilitación.

En el artículo 51 «Del Sistema de In-
formación para la Calidad» se lee: El
Ministerio de Salud implementará un
Sistema de Información para la Cali-
dad que estimule la competencia por
calidad entre los agentes del sector y
que, al mismo tiempo, permita orien-
tar a los usuarios en el conocimiento
de las características del sistema, en
el ejercicio de sus derechos y deberes
y en los niveles de calidad de los Pres-
tadores de Servicios de Salud y los
definidos como tales, de las Entida-
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des Promotoras de Salud y las Em-
presas de Medicina Prepagada, de
manera que puedan tomar decisiones
informadas en el momento de ejercer
los derechos que para ellos prevé el
Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

El Ministerio de Salud incluirá en su
página web los datos del Sistema de
Información para la Calidad con el
propósito de facilitar al público el ac-
ceso en línea sobre esta materia.

7. LA LEY 100 DE 1993
La seguridad social integral es el con-
junto de instituciones, normas y pro-
cedimientos de que disponen la per-
sona y la comunidad para gozar de
una calidad de vida, mediante el cum-
plimiento progresivo de los planes y
programas que el Estado y la socie-
dad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingen-
cias, especialmente las que menosca-
ban la salud y la capacidad económi-
ca de los habitantes del territorio
nacional, con el fin de lograr el bien-
estar individual y la integración de
la comunidad.

7.1 Principios generales
La reforma a la seguridad social fue
propuesta como parte del proyecto de
ley que dio origen a la ley 50 de 1990.

La Constitución política de 1991 le
concedió al tema de la seguridad so-
cial una particular importancia. En
su artículo 48 trazó los principios den-
tro de los cuales debía enmarcarse esa
actividad y en su artículo transitorio
57 ordenó la creación de una comi-
sión que en término de 180 días de-
bía desarrollar las normas constitu-
cionales y dar bases al Gobierno para

los proyectos de ley que había que
presentar al Congreso.

El cambio constitucional fue de pri-
mera magnitud. En la Constitución
de 1886 el tema de la seguridad so-
cial no existía. Sólo en la reforma de
1936 se introduce el concepto de asis-
tencia pública. Era función del Esta-
do y se debía prestar a quien no tu-
viera otros medios de subsistencia, no
tuviera a quién exigirla y se hallare
incapacitado para trabajar.

Pese a que el texto era de muy corto
alcance, sirvió de base para dictar la
ley 90 de 1946 por la cual se creó el
Instituto de Seguros Sociales.

Con el mandato de la nueva Consti-
tución, el Gobierno integró la comi-
sión que debería desarrollar las nor-
mas de la seguridad social, y a su vez,
la base de sus propuestas legislati-
vas. Esa comisión no llegó a ningún
acuerdo por lo cual el proyecto de ley
que se presentó al Congreso sólo te-
nía criterios gubernamentales.

El proyecto fue llevado al Senado de
la república en septiembre de 1992.
Con mensaje de urgencia del presi-
dente, se discutió en conjunto por las
Comisiones Séptimas durante nueve
meses. Hubo foros con la participa-
ción de representantes de los traba-
jadores, del sector empleador y finan-
ciero, de las cajas de compensación
familiar, de los profesionales de la
salud, de las organizaciones de pen-
sionados y en general todos los secto-
res interesados se hicieron presentes
en los largos debates.

En nuestra historia legislativa no es
usual un trámite tan largo y una dis-
cusión con tan amplia participación.
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El sistema de seguridad social inte-
gral tiene por objeto garantizar los
derechos irrenunciables de la perso-
na y la comunidad para obtener una
calidad de vida acorde con la digni-
dad humana, mediante la protección
de las contingencias que la afecten.
El sistema comprende las obligacio-
nes del Estado y la sociedad, las ins-
tituciones y los recursos destinados
a garantizar la cobertura de las pres-
taciones de carácter económico, de
salud y servicios complementarios y
otras que se incorporen normativa-
mente en el futuro.

El servicio público esencial de segu-
ridad social se presta con sujeción a
los principios de eficiencia, universa-
lidad, solidaridad, integralidad, uni-
dad y participación:

a. Eficiencia. Es la mejor utilización
social y económica de los recur-
sos administrativos, técnicos y fi-
nancieros disponibles para que
los beneficios a que da derecho la
seguridad social sean prestados
en forma adecuada, oportuna y
suficiente.

b. Universalidad. Es la garantía de
la protección para todas las per-
sonas, sin ninguna discrimina-
ción, en todas las etapas de la
vida.

c. Solidaridad. Es la práctica de la
mutua ayuda entre las personas,
las generaciones, los sectores eco-
nómicos, las regiones y las comu-
nidades con el principio del más
fuerte hacia el más débil. Es de-
ber del Estado garantizar la soli-
daridad en el régimen de Seguri-
dad Social mediante su partici-
pación, control y dirección del
mismo.

d. Integralidad. Es la cobertura de
todas las contingencias que afec-
tan la salud, la capacidad econó-
mica y en general las condiciones
de vida de toda la población. Para
este efecto cada quien contribuye
según su capacidad y recibe lo
necesario para atender sus con-
tingencias amparadas por la Ley.

e. Unidad. Es la articulación de po-
líticas, instituciones, regímenes,
procedimientos y prestaciones
para alcanzar los fines de la se-
guridad social.

f. Participación. Es la intervención
de la comunidad a través de los
beneficiarios de la seguridad so-
cial en la organización, control,
gestión y fiscalización de las ins-
tituciones y del sistema en su con-
junto.

La seguridad social se desarrolla en
forma progresiva, con el objeto de
amparar a la población y la calidad
de vida. El Estado garantiza a todos
los habitantes del territorio nacional,
el derecho irrenunciable a la seguri-
dad social.

La seguridad social es un servicio
público obligatorio, cuya dirección,
coordinación y control están a cargo
del Estado y prestado por las entida-
des públicas o privadas en los térmi-
nos y condiciones establecidos en la
ley y esencialmente en lo relaciona-
do con el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud.

El sistema de seguridad social inte-
gral ordena a las instituciones los
recursos necesarios para alcanzar los
siguientes objetivos:

a) Garantizar las prestaciones eco-
nómicas y de salud a quienes tie-



143ESTUDIOS
GERENCIALES

nen una relación laboral o capa-
cidad económica suficiente para
afiliarse al sistema.

b) Garantizar la prestación de los
servicios sociales complementarios
en los términos de la presente ley.

c) Garantizar la ampliación de co-
bertura hasta lograr que toda la
población acceda al sistema, me-
diante mecanismos que en desa-
rrollo del principio constitucional
de solidaridad, permitan que sec-
tores sin la capacidad económica
suficiente como campesinos, indí-
genas y trabajadores indepen-
dientes, artistas, deportistas,
madres comunitarias, accedan al
sistema y al otorgamiento de las
prestaciones en forma integral.

7.2. Situación del sector de la salud
antes y después de la ley 100
de 1993

7.2.1. Apuntes históricos

Cuando se va a hacer referencia a los
antecedentes históricos de nuestra
seguridad social, es obligación hacer
mención a la cita que sobre el tema
hizo Bolívar en el Congreso de Angos-
tura: «El sistema de gobierno más
perfecto es aquel que produce mayor
suma de felicidad posible, mayor
suma de seguridad social y mayor
suma de estabilidad política».

Sin embargo, debemos reconocer que
ese planteamiento expuesto ante el
crucial Congreso en que se debatían
los mecanismos para hacer efectiva
la independencia americana, no tenía
los alcances que hoy se le dan al con-
cepto de la seguridad social. No ha-
bía ninguna posibilidad de que Bolí-
var en 1819, estuviera sentando las
bases de ese sistema en nuestro me-

dio. Basta recordar que Bismark, el
predecesor mundial del tema, sólo
habló en 1881 sobre sus proyectos
ante el gobierno alemán. En nuestro
medio, los primeros intentos de segu-
ridad social se caracterizaron por re-
ferirse a casos concretos y sólo aten-
dían necesidades relacionadas con las
pensiones de jubilación o de invali-
dez. Así encontramos desde mediados
del siglo XIX, instituciones y normas
destinadas a proteger a las familias
de los militares fallecidos en comba-
te. Múltiples normas legales han ido
transformando esas normas que hoy
se conocen como la Caja de miembros
en retiro de las Fuerzas Militares.

Durante el siglo XIX no se hizo refe-
rencia a la seguridad social en forma
sistemática e integral. En el proceso
de conformación de nuestros países
este tema no tuvo ninguna importan-
cia. Fueron comunidades religiosas
las que comenzaron a atender los ser-
vicios de salud, a los ancianos y a la
educación.

Desde comienzos del siglo XX se pro-
dujeron normas que de manera par-
ticular concedían alguna prestación,
bien a los magistrados de la Corte,
bien a los empleados públicos con
más de 30 años de servicio, bien a
los familiares de los que hubieren
desempeñado la presidencia de la re-
pública.

Rafael Uribe Uribe a comienzos de
ese siglo, formuló planteamientos de
tipo social y algunas normas fueros
expedidas como antecedentes, que
más adelante fueron completadas.

Se trató de soluciones aisladas, limi-
tadas al reconocimiento de pequeñas
sumas como atención en salud, pen-
sión de jubilación; condicionadas al
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cumplimiento de los requisitos seña-
lados en las normas que les daban
origen.

Esta situación se entiende mejor si
recordamos que Colombia era un país
pastoral, sin tradición en actividades
comerciales, con un desarrollo econó-
mico basado en labores agrícolas, que,
además, se realizaban con sistemas
muy rudimentarios.

En 1931, por medio de la ley 129,
Colombia convirtió en leyes los con-
venios de la OIT que trataban sobre
el trabajo de mujeres, los accidentes
de trabajo y enfermedad profesional,
seguro contra enfermedades e igual-
dad de los trabajadores nacionales y
extranjeros.

En la medida que nos acercábamos a
la mitad del siglo XX se fueron crean-
do las condiciones internas y exter-
nas que hicieron posible crear las pri-
meras instituciones oficiales que
atendieran el tema de la seguridad
social. Debe tenerse en cuenta que en
la década del 40, se dio un notable
crecimiento de la industria manufac-
turera, hubo una significativa bonan-
za cafetera y el ingreso de capital ex-
tranjero fue notoriamente superior al
de los años anteriores. Notoria in-
fluencia en el tema tuvieron los ade-
lantos que se daban en Europa, las
experiencias del mundo socialista y
el avance social que se prestaba en
numerosos países. Ello estimuló a
nuestros legisladores a buscar la
mejor manera de trabajar en Colom-
bia sobre esto. La Organización In-
ternacional del Trabajo, OIT, en la
cual Colombia es integrante desde su
fundación, tuvo también una impor-
tante intervención en la creación de
normas y entidades de seguridad so-
cial en nuestro país.

7.2.2 La creación del Instituto
Colombiano de los Segu-
ros Sociales ICSS

El gobierno de Alberto Lleras Camar-
go, por intermedio del entonces mi-
nistro de Trabajo, Adrián Arriaga
Andrade, presentó el proyecto de ley
el 26 de julio de 1946, pese a que nu-
merosos proyectos no tuvieron feliz
término, éste se convirtió en la ley 90
de 1946. Las condiciones internas y
externas del país permitían la crea-
ción del Instituto Colombiano de los
Seguros Sociales, ICSS.

No obstante sus limitaciones, la ley
90 tuvo un significativo avance. Has-
ta ese momento sólo los trabajadores
de las grandes empresas tenían al-
gún tipo de seguridad social. Además,
integró la dispersa legislación y los
diversos proyectos que sobre la ma-
teria se habían venido produciendo
desde la segunda década del siglo.

Desde el comienzo, el ICSS contó con
el respaldo de sus trabajadores y de
sus organizaciones pero con el recha-
zo abierto del gremio médico. Para los
trabajadores este nuevo régimen de
seguridad social superaba la imperan-
te medicina laboral. El empleador su-
ministraba el medicamento y pagaba
la consulta. Por su parte, para el gre-
mio médico este nuevo sistema no con-
venía al país pues era una aventura
demagógica que no había dado bue-
nos resultados en ninguna parte.

El funcionamiento real del ICSS sólo
comenzó hacia finales de 1949, en
Bogotá, limitándose sólo a enferme-
dades no profesionales y maternidad.
Sus servicios se fueron extendiendo
a todo el país y cubriendo otras áreas
de la seguridad social como los acci-
dentes de trabajo y enfermedades
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profesionales y los denominados ries-
gos económicos de vejez, invalidez y
muerte.

En 1967 y 1973 se le introdujeron im-
portantes normas de orden financiero
y con base en la ley 12 de 1977, el Go-
bierno introdujo una sustancial refor-
ma en la administración de ICSS.

En cumplimiento de la ley 6 de 1945,
el ICSS sólo cubría a los trabajado-
res del sector privado, pero los em-
pleados y obreros del sector oficial ya
tenían cobertura de la también na-
ciente Caja de Previsión Nacional.
Con un año de diferencia nacieron las
dos entidades nacionales que irían a
atender la seguridad social de los tra-
bajadores.

7.2.3. Proliferación de entidades

Con posterioridad se ha venido pre-
sentando un explosión continua de
instituciones de seguridad social,
creadas por municipios y departa-
mentos, establecimientos públicos y
privados, ministerios, empresas in-
dustriales y comerciales del Estado.
Se calculó la existencia de aproxima-
damente mil entidades orientadas a
atender alguno de los aspectos de la
seguridad social. La proliferación en
número de instituciones de esa natu-
raleza no significó un buen cubri-
miento de la población colombiana.
La gran mayoría de ellas sólo aten-
día al trabajador y en algunos casos
a su familia. Muchos municipios tie-
nen su propia caja de seguridad so-
cial, definiendo de manera muy pun-
tual los riesgos que cubre.

El gran mal de estas entidades es
atribuible a la disponibilidad finan-
ciera para atender y cumplir debida-
mente con las obligaciones con las que

se les iba cargando. Existe la institu-
ción, existe el usuario, existe por lo
general el reglamento a aplicar, pero
no existe el recurso económico para
poder cumplir con lo que se dice que
se va a reconocer: atención en salud,
prestación económica etc.

La diversidad de entidades de la se-
guridad social produce varios regíme-
nes muy diferentes entre sí, genera
altos costos de funcionamiento y se
carece en la gran mayoría de ellas de
los estudios actuariales cual es el cos-
to de los pasivos laborales que se van
creando. Las instituciones de salud no
comparten los presupuestos en todos
los niveles, existe una cultura del des-
pilfarro y poca valoración y respeto por
el cuidado y buen manejo hacia los
recursos del Estado, los que no esca-
paron al desgreño y manejo doloso.

La inequidad del sistema de salud
antes de la vigencia de la ley 100 de
1993, no permitió una cobertura cre-
ciente en términos de salud y de pen-
siones y sólo los privilegiados econó-
micamente tuvieron los beneficios,
dejando una gran brecha sin cubrir
en aspectos de la atención de la en-
fermedad en los no pudientes.

Cuando se trata de analizar y de com-
parar los servicios médicos prestados
por esta diversidad de entidades, se
observan instituciones de la seguri-
dad social que tienen sus propios cen-
tros de atención, otras contratan con
centros médicos e instituciones pri-
vadas. En unos casos se atiende úni-
camente al trabajador, y en otros se
les reconocen derechos a sus familias.

La cobertura de la seguridad social
en Colombia antes de la ley 100, fue
muy reducida. Sumando los benefi-
cios de las diversas entidades existen-
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tes en el país no se llegaba ala cober-
tura del 20% de la población colom-
biana con algún tipo de seguridad
social. Entonces el 80% restante no
tenía ningún tipo de protección, sien-
do así, al presentarse cualquier incle-
mencia que afectara su salud debían
recurrir al sistema de asistencia pú-
blica que a través de los hospitales
presta este servicio en medio de in-
mensas limitaciones.

El sistema nacional de salud defini-
do para entonces no representó sino
un conjunto de normas escritas con
muy buenas intenciones teóricas, y
sólo sirvió para definir las políticas
de atención en salud, integrar y coor-
dinar a las entidades prestadoras del
servicio, sin lograr ningún impacto
relevante, dejando de lado y sin re-
solver el libre y oportuno acceso de la
población colombiana en cobertura de
los servicios sanitarios.

Imperó por mucho tiempo la ley de que
aquel que tiene recursos económicos
accede a servicios médicos por lo de-
más costosos, en contraposición de que
el que no dispone de ellos se somete a
la atención pública ineficiente.

La ley 100 de 1993 nace teniendo
como antecedente inmediato el adve-
nimiento y entrada en vigencia de la
nueva Constitución Política Colom-
biana de 1991, la que concedió al
tema de la seguridad social funda-
mental importancia, plasmando el
concepto de derecho irrenunciable de
la persona y la comunidad para ele-
var el nivel de vida acorde con la dig-
nidad humana. Al definir el sistema
de seguridad social integral, le fija
como objetivos el mejoramiento de la
calidad de vida de los individuos fi-
jando derechos y obligaciones del Es-

tado y de los diversos sectores de la
comunidad.

El objetivo del sistema, es la cober-
tura de todos los habitantes del país,
en todos los niveles de atención, es
un servicio público esencial.

Se pasó del esquema anterior, en que
el Estado subsidiaba la oferta de ser-
vicios, subvencionando y mantenien-
do a entidades prestadoras de salud,
por el de subsidio a la demanda, per-
mitiendo de esta forma la afiliación
al sistema de aquellas personas que
no disponen de recursos para comprar
los planes de salud existentes, enten-
diendo como compra, los derechos a
esta atención que se adquieren como
trabajador público o privado o por
parte de aquellos que no disponen de
recursos para hacerlo cuando el Es-
tado entra entonces a garantizar la
afiliación de los que no pueden pagar
esas cuotas mensuales, mediante el
aporte a las entidades prestadoras de
servicios médicos en forma directa.
No hay por lo tanto excusas para la
no atención en salud de persona al-
guna, debido a imposibilidad econó-
mica de acceder al servicio. Esta si-
tuación obliga a los hospitales a quie-
nes el Estado entregaba partidas pre-
supuestales para sostenimiento y
mantenimiento muchas veces inefi-
ciente, a aprender a facturar los ser-
vicios demandados por la población
subsidiada por el Estado.

Se crean entonces los dos regímenes
de afiliación al sistema, para permi-
tir el aumento inmediato de la cober-
tura.

La fijación del alcance de la presta-
ción de los servicios por enfermedad
y complejidad quedó establecida en
la ley (cirugías, tratamientos, medi-
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camentos esenciales) siendo este, con
la cobertura en volumen y por área
geográfica, el mayor logro obtenido
por esta nueva legislación en salud.

El sistema de salud es hoy más orga-
nizado, mejor conocido por los usua-
rios, brinda mayores posibilidades de
escogencia de empresa prestadora,
afiliación, y mejores garantías finan-
cieras por parte del Estado, ya que al
declararse como derecho fundamen-
tal se garantiza su prestación. En-
marcarlo dentro de los principios de
solidaridad, universalidad, etc. gene-
ra equidad en contraposición con el
sistema imperante antes de la apli-
cación de la ley 100.

Pese a lo definido teóricamente en el
texto de la ley, fruto de su aplicación
en la práctica, a través del tiempo se
le han venido practicando los ajustes
necesarios para el correcto desarro-
llo y aplicación del servicio.

En este sentido podemos decir sin
duda alguna que el gremio médico ha
sido reacio a la aceptación de los as-
pectos inherentes al reconocimiento
de honorarios. La ley disminuyó la
compensación por cuenta de los ho-
norarios profesionales si se compara
frente a los que recibían los profesio-
nales de salud en la práctica priva-
da. Este será un escollo difícil de sal-
var porque desde el punto de vista
financiero, la estructura de la unidad
de pago por capitación no flexibiliza
el incremento y pago de mejores ho-
norarios profesionales, so pena de
colocar en riesgo financiero todo el
sistema.

8. TECNOLOGÍA
Para la prestación del servicio, Salud
Coomeva cuenta con toda la capaci-
dad instalada que brinda en cada re-

gión el conjunto de instituciones y
profesionales prestadores de servi-
cios.

En el sector de la salud viene ocu-
rriendo desde hace varios años y es-
pecialmente en los últimos veinte
años, un desarrollo tecnológico inusi-
tado, que va muy de la mano con el
desarrollo de los sistemas de compu-
tación. Esto viene proveyendo día a
día de nuevos métodos y técnicas de
diagnóstico y tratamiento que se so-
portan en nuevas máquinas y equi-
pos que por lo sofisticados y altos cos-
tos en su adquisición incrementan
igualmente el valor de las activida-
des de diagnóstico y tratamiento. No
escapamos al fenómeno de la «indus-
trialización de la medicina» enten-
diéndose con esta acepción el compor-
tamiento que adquieren los profesio-
nales de la salud al uso de lo último
en tecnología, casi definido como una
moda para sus actividades durante el
estudio y/o tratamiento de un pacien-
te de manera sistemática, abandonan-
do el desarrollo de la actividad mera-
mente clínica o la utilización de técni-
cas más económicas y que mantienen
aún vigencia y validez científicas.

Hacerlo por demás no es funesto, sal-
vo si no se toman las provisiones de
racionalización en el uso y la perti-
nencia en su aplicación.

La figura de que quien ordena un
examen de última generación y que
requiere para su realización de sofis-
ticados equipos sea al mismo tiempo
el dueño o por lo menos socio de la
empresa que lo practica, se presenta
como algo que campea en el sector,
afectando la objetividad en la solici-
tud de este tipo de exámenes sofisti-
cados y exóticos que están afectando
en gran medida el comportamiento

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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del gasto médico elevado (costo ope-
racional ) amenazando la viabilidad
financiera de los servicios de salud,
tanto en el sector de prepago como en
el de la seguridad social.

En este sentido, Salud Coomeva es-
tablece la cobertura de los exámenes
sofisticados y tratamientos con téc-
nicas especializadas, siempre y cuan-
do estos tengan y cuenten con el aval
de la sociedad científica, tanto de
quien lo practica como el reconoci-
miento internacional de la técnica y
la del examen en cuestión. De esta
manera vamos de la mano acompa-
ñados del desarrollo tecnológico para
el uso en nuestros afiliados.

Para combatir la figura de ordenador
y ejecutor a la que se hizo referencia
anteriormente, nuestro modelo y nor-
matividad se perfeccionan de mane-
ra dinámica exigiendo que el presta-
dor contrate sus servicios como pres-
tador en la actividad de consulta y
cirugía, o con la de realizador del exa-
men de apoyo diagnóstico pero nun-
ca ambas en forma simultánea de
ordenador y ejecutor.

Las entidades promotoras de salud,
las administradoras del régimen sub-
sidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina prepagada es-
tablecerán un programa de auditoría
para el mejoramiento de la calidad de
la atención de salud que comprenda
como mínimo los siguientes procesos:

Autoevaluación de la red de presta-
dores de servicios de salud. La enti-
dad evaluará sistemáticamente la
suficiencia de su red; el desempeño
del sistema de referencia y contrarre-
ferencia; y verificará que todos los
prestadores de su red de servicios
estén habilitados.

Atención al usuario. La entidad eva-
luará sistemáticamente la satisfac-
ción de los usuarios con respecto al
ejercicio de sus derechos, y al acceso
y oportunidad de los servicios.

9. PROVEEDORES
Los proveedores del servicio son to-
das las personas naturales y jurídi-
cas que de una u otra manera sopor-
tan la prestación del servicio en as-
pectos como atención médica propia-
mente dicha; aquí están los profesio-
nales de la salud en sus diversas es-
pecialidades médicas, instituciones
de los diferentes niveles de atención,
las unidades de apoyo diagnóstico y
terapéutico, laboratorios, fisiotera-
peutas, terapistas en todas las mo-
dalidades, instituciones especializa-
das para el suministro de medica-
mentos, otras en el suministro de ele-
mentos protésicos, instituciones para
el transporte de enfermos en ambu-
lancia terrestre o aérea, etc.

Los proveedores definidos como los
prestadores directos del servicio cons-
tituyen el principal y primordial re-
curso para la atención y en conjunto
determinan la capacidad instalada de
una institución y de una región.

Para el caso de Salud Coomeva Me-
dicina Prepagada adquieren especial
relevancia sus prestadores ya que se
trata de un grupo de profesionales
que previamente se han asociado a
la Cooperativa adquiriendo así un
compromiso y sentido de pertenencia
superlativo, ya que se trata de los
mismos dueños de la empresa a la que
prestan sus servicios.

A diferencia de otras entidades del
sector, Salud Coomeva Medicina Pre-
pagada carece de infraestructura pro-
pia para la prestación de los servicios
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médicos y asistenciales (clínicas y
hospitales) dejando en sus prestado-
res la provisión de todos los recursos
necesarios para la atención en todos
los niveles de la atención, con excep-
ción de los servicios de promoción y
prevención en salud que se prestan
con infraestructura propia, represen-
tada en las unidades básicas de aten-
ción, donde se llevan a cabo activida-
des como vacunación, cultura para
hábitos saludables y control de facto-
res de riesgo para la salud y desarro-
llo ulterior de enfermedades.

Salud Coomeva Medicina Prepagada
ha determinado por propia filosofía,
contar con la capacidad instalada en
las regiones y en las instituciones, for-
taleciéndolas y estableciendo con ellas
planes de desarrollo gana gana, cum-
pliendo así con una de las premisas
fundamentales de su andamiaje estra-
tégico: promover el desarrollo del aso-
ciado, cumpliendo con la comunidad y
proveyendo en su ejercicio fuentes de
empleo que se transfieren directamen-
te al prestador, constituyendo un cír-
culo virtuoso que en definitiva y final-
mente  incide en el desarrollo del pro-
fesional de la salud prestador del ser-
vicio y de su familia.

La confección de la red de prestado-
res incide directamente en el merca-
deo del producto salud ya que se cons-
tituye en un atractivo  elemento dife-
renciador que define y decide  la opor-
tunidad en la compra y suscripción
del servicio por parte de los potencia-
les usuarios. De otro lado, los presta-
dores que no se han asociado encuen-
tran en Coomeva una oportunidad de
desarrollo determinado por el amplio
portafolio de servicios que la Coope-
rativa les ofrece a todos sus asocia-
dos: Crédito en todas sus modalida-

des, ahorro, sistemas de asegura-
miento que prevén el reconocimiento
de prestaciones económicas con mo-
tivo de incapacidad temporal o defi-
nitiva, al igual por muerte del aso-
ciado o supervivencia a través del
servicio de solidaridad.

Es Salud Coomeva, la empresa del
sector que cuenta con el mayor nú-
mero de proveedores (prestadores del
servicio) profesionales e instituciones
repartidos en las regiones y ciudades
más importantes de Colombia, su-
mando así más de nueve mil opcio-
nes en profesionales de la salud y tres
mil instituciones entre las que se en-
cuentran las de mayor relevancia y
reconocimiento regional y nacional.

Para un mayor conocimiento de la
constitución de la red de proveedores
de la salud, remitimos a los directo-
rios de cada región.

(Portal Coomeva www. Coomeva.com.co.)

FUTURO DE LA MEDICINA
PREPAGADA DE COOMEVA
El futuro de la medicina prepagada
está sujeto a múltiples factores. Sin
duda alguna elementos que respon-
den a aspectos de regulación legal
deben ser considerados con especial
atención: Ya se estableció por parte
de los entes reguladores y de vigilan-
cia, que la afiliación a un programa
de medicina prepagada sin suscribir
la afiliación al POS no es viable, es-
tando sujeta a sanción por parte de
la Superintendencia Nacional de Sa-
lud la empresa que incurra en esta
práctica.

Productos alternativos, catalogados
como sustitutos, son nuestros mayo-
res y más inmediatos competidores.
El Plan Obligatorio de Salud es la

Diferenciación en la prestación de servicios
de Medicina Prepagada y Plan Obligatorio de Salud-Pos
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amenaza más inmediata para cual-
quier empresa del sector del prepa-
go. Sin embargo, la luz se enciende
cuando observamos que la estructu-
ra de la cotización mensual de cada
usuario (UPC) no permite, al menos
por ahora, que las EPS contraten con
personas naturales de libre escogen-
cia (directorio amplio de profesiona-
les) y mucho menos con instituciones
de alto reconocimiento que brinden
la posibilidad de hospitalización en
habitación individual.

El entorno económico de nuestro país
tan desfavorable, la devaluación, los
bajos salarios, el desempleo y el con-
flicto armado son también una ame-
naza cercana porque los usuarios den-
tro de su plan de acomodamiento de
gastos y consumo, sacrifican la afilia-
ción a los programas de medicina pre-
pagada a favor del POS.

La inclusión de los planes de medici-
na prepagada en la canasta familiar
es una amenaza financiera porque no
se permitirían los ajustes de tarifas
al IPC del sector salud, mientras que
los proveedores sí lo harían, incre-
mentando los costos de operación y
por ende la viabilidad financiera de
la institución y del producto.

El poco margen de maniobrabilidad
establecido desde el punto de vista
normativo y legal para construir em-
presa en Colombia, no permite al sec-
tor de prepago responder rápidamen-
te en la confección de nuevos progra-
mas de salud soportados legalmente,
para dar respuesta a los requerimien-
tos de nuestros clientes por lo dispen-
dioso que resulta el trámite ante la
Superintendencia Nacional de Salud.

Sin embargo, los cambios que han
ocurrido en la legislación laboral re-

ciente nos abren una puerta para la
contratación de elevados volúmenes
de empleados de empresas sometidas
a regímenes de excepción en pensio-
nes y en salud, los que al acabarse
buscarán un sistema de asegura-
miento cercano al que tuvieron y usa-
ron por mucho tiempo. Aquí la medi-
cina prepagada en franca alianza tie-
ne un gran protagonismo, al liderar
la prestación de servicios de integra-
lidad como los que ya viene teniendo
con suficiente experiencia Salud Co-
omeva Medicina Prepagada.

En la medida que el sector de prepa-
go cree programas de cobertura lo
más integrales posible, a buen pre-
cio, con una red de excelencia y ele-
mentos diferenciadores del POS man-
tendrá su viabilidad y vigencia, so-
portado en los gustos y segmentación
social que existe en Colombia.

Finalmente, el análisis debe estar
enfocado a presentar alternativas que
permitan:

1. Al usuario que tiene los dos siste-
mas de salud: POS y MP, diferen-
ciar en la prestación del servicio
los beneficios de uno y de otro;
igualmente encontrar las razones
para la utilización de uno u otro
servicio.

2. Al prestatario que trabaja con los
dos servicios presentar alternati-
vas de atención diferenciadas al
usuario de ambos servicios.

3. A las empresas de MP proporcio-
nar satisfacción al usuario a tra-
vés de la atención diferencial que
encuentra en las instituciones de
salud y garantizar así la fidelidad
del cliente hacia la empresa.
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Salud Coomeva Medicina Prepagada
y Coomeva EPS se encuentran actual-
mente en una decisión importante de
ajuste operativo, originado por la ne-
cesidad de competir con empresas que
ofrecen a sus usuarios los servicios de
Medicina Prepagada y Plan Obligato-
rio de Salud  a través de una sola em-
presa, esto conlleva a evaluar la me-
jor forma de organizarse de manera
que permita brindar servicios integra-
dos y valores agregados a los usuarios
que poseen los dos productos.

Son muchos los factores que afectan
este tipo de transformaciones o cam-
bios, como son: el entorno competiti-
vo, los resultados económicos espera-
dos, la satisfacción y las expectativas
de los clientes, el balance social y la
generación de capital social, la legis-
lación en salud, hacen que  evaluar
la forma de trabajar integralmente
sea una decisión importante y de aná-
lisis por las implicaciones estratégi-
cas y sociales que genera, como co-
bertura definida contractualmente.

El caso muestra que frente al siste-
ma de salud actual y los profundos
cambios establecidos en la ley 100 de
1993, los ciudadanos tienen diferen-
tes alternativas de afiliación como
son: Plan obligatorio de salud tanto
en el régimen contributivo como en
el subsidiado y empresas de medici-
na prepagada.

Los sistemas muestran diferencias
sustanciales entre el uno y el otro,
podemos mencionar la estructura y
alcance de la cobertura: en el siste-
ma de medicina prepagada, la cober-
tura definida contractualmente pre-
vé restricciones al servicio conside-
rando enfermedades preexistentes;
en el plan obligatorio es más amplio
ya que cubre enfermedades preexis-
tentes al igual que las congénitas.

Es observable que el analizar por qué
una persona decide afiliarse a uno u
otro sistema y en muchos casos a
ambos en forma simultánea, hace que
las empresas tengan que buscar los
aspectos de DIFERENCIACIÓN COMPE-
TITIVA como un medio para competir
en este sector.

El caso presenta los diferentes aspec-
tos generadores de diferenciación y
las dificultades para hacer sosteni-
bles estos factores en el tiempo, al-
gunos de ellos pueden ser atribuibles
a factores regionales y geográficos,
legales, logísticos, y a la similitud de
los planes.

El caso de diferenciación en la pres-
tación de servicios de salud puede ser
utilizado para analizar el tema de
posicionamiento, pues aportaría ele-
mentos en el establecimiento de es-
trategias que permitan la diferencia-
ción de los servicios.

Juan de J. Pinto J.

COMENTARIOS AL CASO
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