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Power Up:

el presente del futuro

Pausa estratégica, tecnologia, cuidado distribuido,

liderazgo colectivo y expansiéon poblacional:

la agenda pendiente dcl hospital colombiano

Las ponencias inaugurales de los congresos de la Asocia-
cion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC) han sido, durante
mas de dos décadas, piezas de diagnostico sectorial, prospectiva
sanitaria y propuesta gremial estructurada. Cada una acuf¢ una
metafora que sirvid de referente conceptual: el Hospital 360° en el 2014,
la Gobernanza Aumentada en el 2018, el Espacio en Blanco en el 2022,
Abrir el Rumbo en el 2024. La ponencia inaugural del XVI Congreso In-
ternacional de Hospitales y Clinicas adopta la metafora del Power UP —
el momento, en el lenguaje de los videojuegos, en el que un personaje
recibe un aumento de sus capacidades y puede enfrentar la partida en
mejores términos—. La metafora no es decorativa: nombra con preci-
sion lo que el sector prestador colombiano necesita hoy, un impulso
que potencie capacidades existentes y habilite un nivel de juego que
antes no era posible.

Power UP es una propuesta gremial de la ACHC para los afios que vie-
nen: la posicion del prestador colombiano —anclada en el 55.° Infor-
me de Cartera Hospitalaria, la Encuesta de Preocupaciones Directivas
2025y el ICRS 2026 sobre 99 sistemas de salud— frente al momento
politico que Colombia atraviesa. La serie se organiza en una arquitec-
tura 1+4. La Pausa despliega hacia AFUERA un diagndéstico comparti-
do y un decdlogo de diez decisiones dirigidas al Gobierno electo; los
cuatro poderes restantes —Aceleracion, Intangibilidad, Invencibilidad
y Expansion— operan desde ADENTRO y describen el ajuste operativo
que el prestador puede iniciar hoy, sin esperar a que la conversacion
estructural esté resuelta. La aspiracion que los cinco comparten es di-
recta: potenciar lo que somos para convertirnos en lo que el sistema
necesita que seamos.
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“Un Power UP no mejora la
misma partida. Habilita otra”.

1 Director general de la Asociacién Colom-
biana de Hospitales y Clinicas (ACHC). Mé-
dico y cirujano de la Universidad de Caldas;
diploma en Evaluacién de Impacto de Pro-
yectos Sociales de la CEPAL; especialista en
Alta Direccién del Estado de la Escuela de
Alto Gobierno de la ESAP; magister en Ad-
ministracién de Salud de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana; master en Gestién de
Centros y Servicios de Salud de la Universi-

dad de Barcelona.

2 Asesora del Area de Investigacién de la
Asociacién Colombiana de Hospitales y Cli-
nicas (ACHC). Economista de la Pontificia
Universidad Javeriana; magister en Coope-
racién Internacional al Desarrollo de la Uni-
versidad Internacional de La Rioja (UNIR).
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El primero de los cinco poderes es para-
dojico. Cuando el debate puiblico sobre el sistema
de salud colombiano opera bajo presion perma-
nente, la propuesta gremial inicial no es acelerar:
es pausar. La distincion entre novato y experto en el
mundo gamer aplica al hospital contemporaneo. El
novato, cuando el juego se complica, presiona mas
botones. El experto detiene el reloj, lee el estado del
sistema y decide el siguiente movimiento. La Pausa
no es inaccion: es la habilidad técnica que habilita el
movimiento correcto.

El poder de la Pausa es la capacidad institucional de
detenerse a diagnosticar dénde estamos, qué se ma-
nejo bien y qué no, con qué evidencia contamos y
qué decisiones habilitan las siguientes. Su tesis cen-
tral es que la coyuntura colombiana del 2026 obliga
a un giro con respecto al orden que Abrir el Rumbo
propuso en el 2024: no se puede llegar a lo estructu-
ral sin pasar antes por lo urgente.

1. Encuadre: invertir el orden es
reconocer la realidad

La ponencia inaugural del XV Congreso de la
ACHC propuso en el 2024 una secuencia de tra-
bajo gremial en cuatro columnas: acuerdos como
sociedad, aportes del sector prestador, manejo de
la coyuntura y reforma estructural (Giraldo Valen-
cia y Delgado, 2024). Dos afos después, dos de
aquellas columnas permanecen vigentes —Ilos
acuerdos como agenda a largo plazo y los apor-
tes del sector como documentacién sostenida de

Power UP I: Pausa

El diagnostico como habilitador: como el sector prestador
colombiano lee el tablero antes de moverse

experiencias exitosas—; la tercera, el manejo de la
coyuntura, quedo pendiente y hoy es la que obli-
ga al giro.

El diagnostico gremial del 2026 desplaza el orden. La
coyuntura se ha convertido en la variable que ame-
naza la continuidad de la operacién del sistema'y la
nueva secuencia es explicita: coyuntura — aportes
del sector — acuerdos como sociedad — reforma
estructural. La coyuntura entra primero, no como
capitulo emergente sino como precondicion de
todo lo demas. La formulacién que ordena todo lo
que sigue es directa: invertir el orden no es ceder; es
reconocer la realidad para llegar a lo estructural. La
Pausa no renuncia a la reforma: la habilita mediante
la estabilizacién previa de las condiciones que la ha-
cen posible.

2. Alcance: la coyuntura tiene
nimeros y voz

La segunda operacion de la Pausa consiste en do-
cumentar la coyuntura con precisiéon medible, in-
tegrando tres fuentes propias de la ACHC (tabla 1):
el 55.°2Informe de Seguimiento de Cartera Hospita-
laria con corte a diciembre del 2025y el reporte de
232 instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS); la Encuesta de Principales Preocupaciones Di-
rectivas 2025, aplicada a 75 IPS sobre seis dimen-
siones, y el Indice Comparado de Rendimiento de
los Sistemas de Salud (ICRS) edicion 2026, que la
Asociacion desarrolla desde el 2009 sobre 99 siste-
mas de salud.
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Tabla 1.

| Los cinco indicadores criticos de la coyuntura hospitalaria colombiana

Indicador

Deuda total con prestadores

Cartera en mora superior a 60 dias

Cartera concentrada en diez EPS con medida de
intervencion

Morosidad de las EPS con medida de
intervencion

IPS con preocupacion alta o critica por la
coyuntura financiera
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) Crecimiento del 7,0 % entre junio y diciembre del 2025.
w257 llones Reporte consolidado de 232 IPS.
$149 billones Equivalente al 58 % de la deuda total. La proporcién de cartera

' vencida define hoy la vulnerabilidad operativa del prestador.

: El 70 % de la deuda total de las EPS esta concentrada en diez

$12,6 billones

65,6 %

aseguradoras bajo medida de la Superintendencia Nacional de Salud.

Aumento de 6,5 puntos porcentuales con respecto al corte de junio
del 2025. La brecha se ensancha en los seis meses observados.

Consenso més amplio de la Encuesta de Preocupaciones

91,1 %

Directivas 2025. No es percepcién minoritaria: es lectura compartida

por la casi totalidad del sector.

Fuente: elaboracion propia con base en ACHC (2026a) y Delgado (2026).

La cifra que ordena la lectura
no es el monto absoluto sino la
combinaciéon de tres elementos:
la deuda vencida representa el
58 % del total, la concentracion
en aseguradoras intervenidas al-
canza el 70 % de la deuda de las
entidades promotoras de salud
(EPS) y el consenso gremial sobre
la gravedad supera el 91 %. Leidos
en conjunto configuran una ame-
naza a la continuidad operacio-
nal: no es una crisis futura sobre la
cual advertir, es una crisis presen-
te sobre la cual decidir.

La Encuesta de Preocupaciones
Directivas permite ordenar la co-
yuntura con un mapa que trascien-
de lo financiero. Medida en indice
de preocupacion —proporciéon
de directivos que reportan preo-
cupacion alta o critica—y en indi-
ce de urgencia —proporciéon que
reporta preocupacion critica—, la
lectura por dimension arroja: crisis
financiera y sostenibilidad (78,1 %
y 544 %), con el item de retrasos
en pagos concentrando el 91,1 %,

el mayor consenso del estudio; ta-
lento humano en salud 43,2 % vy
16,1 %); infraestructura, tecnologia
y operaciones (41,9 %y 15,6 %); en-
torno regulatorio (57,1 %y 25,0 %);
sustentabilidad ambiental (289 %
y 6,9 %), la cifra mas baja del mapa,
y transicion hacia el nuevo mo-
delo del sistema (82,1 % vy 50,9 %)
(Delgado, 2026).

El hallazgo no obvio es que la
principal preocupaciéon estruc-
tural no es la crisis financiera
—aunque sea la mdas aguda en
urgencia inmediata—, sino la
transicion hacia el nuevo mo-
delo. El 82,1 % de los directivos
manifiesta preocupacion alta o
critica por la transicién, pero solo
la mitad de ellos (50,9 %) la con-
sidera urgente. Esa divergencia
entre preocupacion y urgencia
es la firma técnica de un proble-
ma estructural que adn no ha
detonado su crisis operacional.
La formulacién que se despren-
de es directa: cinco de las seis
dimensiones no se resuelven
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Unicamente con flujo de caja; se
resuelven con decision.

El puente entre coyuntura y estruc-
tura lo aporta el ICRS 2026, que eva-
lUa el desempeno de 99 sistemas
de salud mediante andlisis de com-
ponentes principales sobre catorce
variables (ACHC, 2026b). Colombia
ocupa la posicién 38, con puntaje
de 8295y clasificacion en el Cluster
8. La posicion sitla al sistema co-
lombiano en el tercio superior glo-
bal —resultado que merece lectura
cuidadosa cuando se contrasta con
la percepcién interna del sector—
aunque separado por una brecha
significativa del top del ranking.

3. Acciones: cuatro palancas
estructurales

El' ICRS 2026 identifica cuatro pa-
lancas del sistema colombiano
frente a sus pares del cluster su-
perior. No son las Unicas variables
medibles, pero si las de mayor
sensibilidad al desempefio agre-
gado (tabla 2).
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Tabla 2.

| Palancas estructurales del sistema colombiano segun ICRS 2026

Palanca

Talento humano (densidad de

enfermeria por 10.000 habitantes) I —

Colombia 8,1 % (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
[OCDEL: 9,2 %; Japon: 10,2 %; brecha
estructural de 2,1 puntos porcentuales).

Gasto publico en salud como
porcentaje del PIB

Indice de cobertura efectiva de la
cobertura sanitaria universal (UHC,
por su sigla en inglés), indicador
3.8.1 de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS)

de la OMS [0-100]).

Spearman p = 0,834; R*= 0,615 (99
paises). Colombia por encima de la
banda predictiva del modelo.

Fortaleza institucional-correlacion
con desempenio del sistema

Fuente: elaboracion propia con base en ACHC (2026b) y OMS (2023).

Tres de las cuatro palancas describen brechas, y cada
una formula una pregunta operativa distinta. La de
enfermeria: con qué talento humano se prevé hacer
todo lo que se estd proponiendo. La de gasto publico:
el pendiente no es solo discutir el valor de la UPC afo a
ano sino abrir la conversacion sobre el nivel estructural
de financiamiento, sin la cual las discusiones anuales
seran siempre correctivas de un desequilibrio de base.

La de cobertura efectiva: los porcentajes de afiliacion,
cercanos al 99 %, describen la cobertura nominal —
lo que desde la ACHC hemos denominado cobertu-
ra pixelada, una imagen que a distancia parece com-
pleta pero que al acercarse revela vacios—, mientras
el indice SDG 3.8.1 describe la efectiva —amplitud
poblacional, profundidad de servicios y proteccion
financiera— (OMS, 2023), de modo que la brecha de
diez puntos identifica el margen real en acceso signi-
ficativo, no en afiliacién formal.

Brecha de Colombia frente al top

Colombia 15,73 (promedio Cluster 10:
109,5; razén de 1:7 con respecto al top

Colombia 82 (promedio Cluster 10: 85;
brecha de 3 puntos en la escala original
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Lectura estructural

La brecha méas pronunciada del sistema. La densidad de
enfermeria es la segunda palanca operativa que mas contribuye al
desempeno agregado. La proyeccién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) anticipa once millones de trabajadores de salud
faltantes al 2030.

Equivalente a aproximadamente $46,3 billones deflactados al
2025. El pendiente es discutir el nivel estructural de financiamiento
del sistema, no Unicamente el valor de la unidad de pago por
capitacion (UPC).

La cobertura efectiva estructura tres dimensiones distintas de

la nominal: amplitud poblacional —quién esta cubierto—,
profundidad de servicios —qué se cubre— y proteccién financiera
—cuanto se cubre por prepago frente al gasto de bolsillo—.
Colombia supera en 14 puntos la media global (68) y se situa a 3
puntos del promedio de los diez sistemas de mejor desempefio:

el margen es real pero moderado, y la prioridad esta en cerrar las
brechas internas de acceso efectivo.

El sistema de salud colombiano obtiene mejores resultados de los
que cabria esperar dado su nivel de solidez institucional: rinde por
encima de lo que el modelo predice para un pais con su perfil de
gobernanza. Cuando se incorpora la calidad de la gobernanza al
analisis, la capacidad del modelo para explicar las diferencias entre
pafses mejora en 15 puntos porcentuales, mas que con cualquier
otra variable: es el factor con mayor capacidad de mejorar el
desempenio del sistema si se fortalece.

La cuarta palanca aporta un angulo positivo y el
hallazgo especifico de esta edicién. Al introducir la
efectividad del gobierno en el modelo de regresion
jerarquica —después de controlar por gasto, enfer-
meria y camas—, el R? se incrementa en 15,0 pun-
tos porcentuales, de 0,497 a 0,648: la contribucion
marginal independiente mas alta de todas las varia-
bles del sistema y la Unica claramente significativa
en el modelo final. La lectura de politica es directa:
un pais puede gastar mas y formar mas profesio-
nales, pero si la capacidad operativa de sus institu-
ciones —la calidad de la burocracia, la continuidad
de las politicas, la coordinacion entre niveles de go-
bierno— no acompafa esa inversion, los insumos
no se traducen proporcionalmente en desempeno
sanitario. Colombia se ubica por encima de la ban-
da predictiva del modelo: el sistema produce resul-
tados superiores a los que su fortaleza institucional
anticiparia.




4. Impacto: atalaya
y decalogo

La habilidad que la Pausa pro-
mueve es la construccion de una
atalaya: un punto de observacion
elevado desde el cual se leen si-
multdneamente, no en secuencia,
cinco dimensiones que operan al
mismo tiempo sobre el sistema
de salud: (1) la coyuntura financie-
ra que presiona, con las cifras de
la tabla 1; (2) los avances concre-
tos del trabajo gremial sostenido
—aqiro directo, proteccion de la
prestacion independiente, reco-
nocimiento de anticipos y la ex-
ploraciéon de mecanismos como
la liberacion de reservas técnicas,

la reestructuracion de pasivos y la
creacion de fondos de contingen-
Cia para la cartera hospitalaria—;
(3) las palancas estructurales iden-
tificadas por el ICRS 2026; (4) las
tendencias demograficas y epide-
mioldgicas, con el 16,5 % de la po-
blacion latinoamericana proyecta-
da como mayor de 60 afnos en el
2030 y una doble carga que obli-
ga al palis a enfrentar lo infeccioso
mientras lo cronico ya lo alcanzo,
y (5) las megatendencias globales
—once millones de trabajadores
de salud faltantes proyectados al
2030, la huella ambiental del sector
y el marco emergente de tratados
internacionales que redefinen las
reglas de la inteligencia artificial (I1A)

| Decélogo ACHC: diez decisiones, tres horizontes, junio del 2026

W

en salud, la regulacion de platafor-
mas digitales y la operacion trans-
fronteriza de servicios—. Quien
no se adapta a esas reglas termina
operando bajo marcos que otros
disenaron.
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Es precisamente esa atalaya —Ila
que aprecia la complejidad entera
en lugar de atender cada urgencia
por separado— la que permite pro-
poner un orden nuevo. De esa lectu-
ra de conjunto emerge el decélogo:
no una lista de buenas intenciones,
sino una salida concreta, organi-
zada en tres bloques temporales
y dirigida tanto al Gobierno entran-
te como a la sociedad colombiana
en su conjunto (ACHC, 20260).

BLOQUEOT - [ 01 02 03 04 05 |
URGENCIA Consolidar un Plan Optimizar el proceso Identificar y asignar Definir la postura del Estado Actualizar la metodologia
Pri 100 di Extraordinario de de giro directo de la fuentes fiscales frente a las EPS bajo medida de célculo, corregir el
E;::;i?i;‘;ps'elﬂujolas Liquidez para el UPC hacia los especificas para la de intervencion y establecer rezago en la informacion
financiero sector prestador prestadores liquidez del sector un régimen o mecanismos con la cual se calcula la UPC

L prestador de insolvencia y garantizar su traslado )
Primer aiio . . .
Ajustar el motor Crear un fondo de garantias estructural para el sector salud Definir una agenda integral para el talento humano en salud
financiero

\ J
ESTRUCTU RA * Definir la arquitectura del aseguramiento. Establecer una agenda nacional Definir el marco regulatorio de

« Asignacion explicita de la gestion del de resultados en salud con inteligencia artificial, telemedicina y
&%’;g?:g;ﬁ";ﬂ::m riesgo en salud y el riesgo financiero metas verificables y rendicion sustentabilidad ambiental como
del sector « Defender PBS de cuentas territorial infraestructura de largo plazo del
sistema de salud

La Pausa se situa en el trabajo
gremial de afuera hacia adentro.
Los cuatro Power UP restantes
se despliegan desde adentro
y describen el ajuste operativo

que cada IPS puede iniciar mientras el nivel estructural se decide en la
conversacion publica. El vinculo es explicito: la Pausa fija el diagndésti-
co compartido; los cuatro poderes internos habilitan el movimiento.
La habilidad técnica es la misma: detenerse a leer el tablero antes de
moverse.

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 -
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Power UP II:

Velocidad con direccién: gobernanza y adopcién responsable

de la IA en el hospital colombiano

En la ponencia inaugural del XIIl Congreso, en el 2018, pro-
pusimos el concepto de Gobernanza Aumentada y describimos
cuatro atributos aumentados —sistema de decisiones basado en
IA, reconexion cognitiva, cadena de ideacion e interaccion exten-
dida— que combinan las facultades humanas con las capacidades
tecnologicas (Giraldo Valencia y Delgado, 2018). Entonces la IA en
salud era materia de conversacién prospectiva. Ocho afos después, el
81 % de los médicos estadounidenses declara usarla en su practica pro-
fesional frente al 38 % en el 2023 (AMA, 2026). La Aceleracién ya no es
una discusion sobre si adoptar: es una discusion sobre como gobernar
lo que ya esta adentro.

El poder de la Aceleracién es la transformacion del prestador median-
te cambios de velocidad en la adopcién de tecnologia, buscando op-
timizar recursos y redirigiendo el curso de la institucion en busca de
mejores resultados. Su tesis central es que la velocidad sin direccion
no es aceleracion sino descontrol, y que la direccion la da el factor
humano, no la tecnologia.

Cada Power UP se desarrolla en cuatro momentos: el encuadre, que
sitla el cambio de contexto que hace necesaria la transformacion; el
alcance, que delimita actores, recursos y fronteras institucionales; las
acciones, que traducen el diagndéstico en medidas concretas y medi-
bles, y el impacto, que anticipa los efectos esperados tanto a nivel del
sistema como de la institucion hospitalaria. El poder de la Aceleraciéon
inicia esta secuencia.

1. Encuadre: tres elementos determinan la velocidad
y uno la retarda

El primer elemento es la infraestructura tecnoldgica (@anchos de banda,
procesamiento, almacenamiento, conectividad 5G/IoT, datos en nube,
robotica, impresion 3D biomédica): la avenida por donde transitan los
desarrollos y la capa donde la aceleracion ya ocurrié. El segundo es el

0 |
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ritmo de la innovacion aplicada,
que circula por esa avenida en for-
ma de herramientas concretas (IA
generativa, |A agentiva, edicion
genética, robdtica clinica, realidad
ampliada) a una velocidad expo-
nencial que el dirigente hospita-
lario percibe de manera lineal; esa
brecha entre la curva real y la per-
cepcion institucional es en sf mis-
ma un riesgo estratégico: lo que
hoy parece un horizonte distante
puede estar operativo mucho an-
tes de lo previsto. El tercero es el
factor humano, que no determina
la velocidad sino la direccion: sin
profesionales formados para inte-
grar la tecnologfa, sin gobernanza
del dato y sin protocolo de valida-
cién, no hay aceleracion real; hay
adquisicion de equipos.

A los tres anteriores se suma un
factor que retarda: la regulacion.
La percepcion frecuente en el
sector es que hay que esperar el
decreto, el lineamiento o la reso-
lucidon antes de actuar; la realidad
es la inversa, porque la regulacion
va rezagada frente a una tecnolo-
gla que se gobierna practicamen-
te sola. En Colombia, el CONPES
4144 del 2025 defini¢ la Politica
Nacional de Inteligencia Artificial
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con seis ejes y un presupuesto indicativo cercano a  condiciones de habilitacion, no incorpora aun crite-
479.000 millones de pesos (DNP, 2025), pero el marco  rios para la validacion y la supervision de sistemas
especifico para IA en salud sigue en construccion: la  de |A clinica (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

Resolucion 1732 del 2026, que establece las nuevas ~ 2026b).

La evidencia de despliegue a escala no es prospectiva: es retrospectiva.

Evidencia internacional: Un estudio de mejora de calidad evalud el efecto de un ambient Al
scribe —sistema que escucha la consulta, la transcribe y genera la nota clinica estructurada—
sobre 263 clinicos de seis sistemas de salud en Estados Unidos durante 30 dfas, y documenté
una reduccién del desgaste profesional del 51,9 % al 38,8 %, junto con menor carga cognitiva
de documentacién, menor tiempo de documentacién fuera del horario laboral y mayor aten-
cion focalizada en el paciente (Olson et al., 2025). Un ensayo aleatorizado pragmético con 238
médicos de 14 especialidades confirmé que quienes usaron escribas de IA ambiental redujeron
el tiempo dedicado a la escritura de notas clinicas frente al grupo de control (Lukac et al., 2025).

Evidencia colombiana: La Fundacion Valle del Lili, en Cali, desarrolld un modelo de aprendizaje
automatico para predecir la inasistencia a citas de medicina interna, publicado en revista indexa-
da, con una exactitud del 84,8 % (Ocampo Osorio et al, 2025). No es un piloto: es un modelo en
produccion, entrenado con datos del hospital. El Hospital Militar Central y LaCardio, en Bogot3,
implementaron Unidades de IA Clinica con la plataforma OxLER, con una decision que vale do-
cumentar: no arrancaron por la herramienta sino por la gobernanza: primero definieron quién
es duefio del dato, cbmo se protege y bajo qué reglas éticas opera el algoritmo (Prada, 2026a).
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2. Alcance: cuatro frentes donde la tecnologia cambia coémo trabajamos

La Aceleracién no es un frente Unico: opera simul-
tdneamente en cuatro ambitos donde la tecnologfa

Tabla 3.

| Cuatro frentes operativos de la Aceleracion

Frente Qué cambia

|dentificar dreas y pacientes con mayor

ATEIEER 2l necesidad. Modelos predictivos.

Prediccion y planificacion basadas en

Gestion de recursos O ;
datos. Eficiencia operacional.

|dentificacion temprana de problemas.

Cuidado anticipado ) o -
P Planificacién de servicios.

Comprension profunda. Nuevas lineas
Biologfa de enfermedades de investigacion y terapias. Nuevos
protocolos o algoritmos de atencion.

Fuente: elaboracion propia a partir de Philips (2026) y Giraldo Valencia y Delgado (2018).

modifica la practica clinica y administrativa del hos-
pital (tabla 3).

Ejemplo operativo
Valle del Lili: Prediccion de inasistencia con el 84,8 % de exactitud
(Ocampo Osorio et al., 2025).

Ambient Al scribes: Reduccién de desgaste profesional del 51,9 % al
38,8 % en 30 dias (Olson et al., 2025).

Del paradigma retrospectivo (“;cémo nos fue anoche?”) al
predictivo (“;qué va a pasar mahana?”).

Modelos multimodales que integran gendmica, imagen y texto
clinico.

| - AGOSTO- OCTUBRE 2026 - | 1
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» En Colombia, la fragmentacion de los
sistemas de informacion entre IPS, la
calidad variable de los registros y la
ausencia de un estandar nacional de validacion
de algoritmos configuran un escenario donde acelerar sin
gobernar puede producir mas dafio que la inercia.«

La actualizacion 2026 del Future Health Index docu-
menta que el 65 % de los clinicos aumento el uso
de herramientas de IA, con el 46 % reportando aho-
rros equivalentes a mas de tres semanas laborales
al ano (132 horas) y el 65 % mayor conflanza en sus
decisiones clinicas (Philips, 2026). El cambio de pa-
radigma se expresa en una formulacion directa: el
director que todos los dfas llega y pregunta “;como
nos fue anoche?”opera en un paradigma retrospec-
tivo; la Aceleracion lo lleva al predictivo (“;qué va
a pasar manana y cémo nos preparamos?”). El giro
no es retérico: requiere la capa de datos, la capa de
modelos y la capa de gobernanza funcionando si-
multaneamente.

3. Acciones: invertir con criterio,
formar con profundidad, gobernar
con autoridad

Las tres palancas de la Aceleracién no son tecnolo-
gicas sino institucionales, y son decisiones de junta
directiva, no de drea de sistemas.

* Inversidn con diagndstico previo: Ninguna ad-
quisicion antes de definir explicitamente el
problema operativo o clinico por resolver y
la métrica con la que se evaluara el resultado.
El indicador de madurez del método no es
cuantas soluciones se adquieren sino cuantas
se evallan y descartan antes de decidir.

e Talento  humano formado
para integrar, no para usar: Sin
personal formado en informa-
tica dela salud, gestion de pro-
yectos digitales, arquitectura
de datos, validacion clinica de
algoritmos y comunicaciéon
digital, la tecnologia se queda
en el cajon. Formar para inte-
grar es distinto de formar para
usar: lo segundo es un curso;
lo primero es un programa. En
la Encuesta de Preocupaciones
Directivas 2025, la formacion del talento hu-
mano digital fue sefialada como una de las
tres prioridades del sector prestador (Delga-
do, 2026).

Politicas internas de gobernanza de datos: Go-
bernar el dato significa instalar tres controles
antes de que el primer modelo entre en pro-
duccion. Proteccion: quién accede, con qué
permisos y conforme al marco de habeas data
vigente. Calidad: un dato clinico incompleto,
no trazable hasta su fuente o no reproducible
entre sistemas no alimenta un algoritmo, lo
contamina. Etica: consentimiento informado
cuando los datos alimentan modelos predic-
tivos, protocolos de deteccion de sesgos y re-
glas de transparencia sobre qué hizo el algo-
ritmo y por qué. Los tres deben formalizarse
como politicas aprobadas por la junta direc-
tiva, integrarse a los procesos de acreditacion
y verificarse mediante auditorias periddicas.
El problema de la IA en salud sin gobernanza
no es la ineficiencia: es el dafo clinico silen-
cioso. En Colombia, la fragmentacién de los
sistemas de informacién entre IPS, la calidad
variable de los registros y la ausencia de un
estandar nacional de validacion de algorit-
mos configuran un escenario donde acelerar
sin gobernar puede producir mas dano que
la inercia.

12 | - AGOSTO- OCTUBRE 2026 - |
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Sintesis operativa con base en AMA (2026), Lukac et al. (2025),
Lamb et al. (2026) y Siegel et al. (2025).

1. El indicador del método es cudnto se descarta: I agente inteligente no se mide por cuan-
tas soluciones adquiere sino por cuantas evalla y descarta antes de decidir. Advocate Health
evalué mas de 225 proyectos de |A antes de seleccionar 40. En un mercado saturado de ofertas
para salud, la capacidad de decir"no” es mas estratégica que la capacidad de comprar.

2. El 81 % de adopcidn no significa el 81 % de gobernanza: El 81 % de los médicos ya usa IA
profesionalmente, pero solo el 2 % de los grandes sistemas de salud encuestados en seis paises
la ha desplegado en toda la organizacion (Siegel et al., 2025). La brecha entre uso individual y
gobernanza institucional es donde se acumula el riesgo de shadow Al, que hace referencia al
uso de herramientas por parte de profesionales sin conocimiento, autorizacién ni supervision
del drea de gobernanza de datos, lo que impide auditar insumos, resultados y riesgos de las
decisiones que esas herramientas informan.

3. La IA no reemplaza tiempo clinico; lo redistribuye: Los estudios sobre ambient Al scribes
muestran reduccion del tiempo de documentacion, no aumento del tiempo con el paciente. La
decision de qué hacer con el tiempo liberado —mas pacientes, méas calidad por consulta 0 mas
tareas administrativas— es institucional, no tecnoldgica. Sin esa decisién explicita, el tiempo li-
berado se reabsorbe. Es exactamente la tension que la Gobernanza Aumentada identifico en el
2018: la tecnologia aumenta la capacidad del profesional, pero solo la gobernanza institucional
determina si esa capacidad se traduce en mejor atenciéon o simplemente en mas produccion.

4. Gobernar antes de implementar no frena la innovacion; la hace sostenible: El Hospital
Militar Central y LaCardio construyeron la estructura de gobernanza antes de cualquier des-
pliegue algoritmico: propiedad del dato, reglas éticas y protocolo de auditoria. Ese orden es
contraintuitivo en un sector que asocia innovacion con velocidad, pero es el que la evidencia
internacional sustenta (Prada, 2026b; Fundacion Cardioinfantil-LaCardio, 2025).

5. La brecha ya no es tecnoldgica; es de método: Para Colombia la pregunta ya no es si tenemos
la tecnologfa, sino si tenemos el método para integrarla y ampliarla a todos los prestadores. La
tecnologia esta disponible en la nube, a bajo costo, con interfaces abiertas. Lo que no esté dispo-
nible es el protocolo de validacion clinica, el recurso humano en el drea de tecnologia, el marco
de auditoria y la voluntad de junta directiva de invertir en gobernanza antes que en herramientas.

/
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4, Impacto y caso
colombiano

La urgencia se comprende me-
jor al observar que tres de los
cuatro actores del ecosistema
ya se aceleraron y el cuarto si-
gue percibiendo linealmente. La

tecnologia esta acelerada y los
profesionales también, con cerca
del 70 % de quienes adoptaron
estas herramientas haciéndolo
por iniciativa propia, sin formacion
ni protocolo institucional (Philips,
2026); y los pacientes, por su parte,
llegan acelerados a la consulta, con

» AGOSTO- OCTUBRE 2026 -

informacion clinica en el teléfono,
preguntas informadas y compara-
cién de opciones terapéuticas. Lo
que queda expuesto es la brecha
institucional: no es de voluntad
individual sino de gobernanza de
una adopcién que ya ocurrié sin
permiso.
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Cuatro instituciones colombianas, documentadas en
la edicion 154 de la Revista Hospitalaria, constituyen
la primera generacion de Unidades de Inteligencia
Artificial Clinica en el pais (Prada, 2026a). La Funda-
cion Valle del Lili, en Cali, opera un modelo de predic-
cién de inasistencia a citas de medicina interna con
el 84,8 % de exactitud (Ocampo Osorio et al., 2025):
no es una prueba de concepto sino un algoritmo en
produccion que informa la programacion diaria. El
Hospital Militar Central y LaCardio implementaron
la plataforma OxLER invirtiendo el orden habitual —
gobernanza del dato primero, algoritmo después—:
antes de desplegar definieron quién es duefio del
dato, cémo se protege y bajo qué reglas éticas opera.
Lo que estos casos demuestran es que la aceleraciéon
con direccion esta al alcance del sector con o sin
marco regulatorio nacional de IA en salud. El marco
ayudaria, pero su ausencia no impide actuar.

La advertencia que acompana a la evidencia interna-
cional sobre ambient Al scribes es tan documentada

En la ponencia inaugural del XI Congre-
so, en el 2014, recogimos el concepto de Hos-
pital Liquido (H20) para describir la ampliacion
de los ambitos de atencion mas alla del edificio
fisico (Giraldo Valencia y Delgado, 2014). El tér-
mino fue acufado en el 2009 por el Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona y sistematizado desde
el 2011 por Jorge Juan Ferndndez y su equipo
(Fernandez, 2012), sobre la base socioldgica de la
modernidad liquida de Bauman (2000). Nosotros
lo trajimos al debate colombiano hace doce anos
como propuesta prospectiva. Hoy la infraestruc-
tura tecnoldgica, la evidencia clinica y los marcos

(/.

como sus beneficios: estos sistemas aun inven-
tan detalles, suavizan lenguaje clinico y requie-
ren revision y firma humana. Reducen carga
administrativa, no responsabilidad clinica. En Co-
lombia, donde la calidad del registro es variable
y la infraestructura de historia clinica electrénica
no es uniforme, su despliegue exige un estandar
de validacion que hoy no existe, aunque ya hay
sefales de mercado: empresas como Telepatia
operan en el pafs con soluciones de documen-
tacion clinica asistida por IA, y la ACHC ha for-
malizado un convenio con esta compahia para
facilitar el acceso de sus instituciones afiliadas a
estas herramientas.

El poder de la Aceleracion se sintetiza en la
busqueda de la transformacion del prestador
mediante cambios de velocidad en la adopcién
de tecnologia, con el fin de OPTIMIZAR recur-
sos, y redirigiendo el curso de la institucién en
pro de mejores resultados.

Power UP lll: Intangibilidad

Del Hospital Liquido enunciado en el 2014 a los modelos
distribuidos que ya operan en el 2026

regulatorios han convertido esa figura en una rea-
lidad instalada.

El poder de la Intangibilidad es la implementacion
de atencion multimodal —el paciente atendido en
presencial, remoto y domiciliario dentro de un uni-
co episodio— que produce omnipresencia sanitaria
mediante sistemas de salud distribuidos y descentra-
lizados. Su unidad operativa deja de ser la cama-diay
pasa a ser el episodio de atencién, con implicaciones
directas sobre la arquitectura hospitalaria, los mode-
los de contratacion, el perfil del talento humano y la
relacion entre prestador, asegurador y paciente.

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 ‘
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1. Encuadre: por qué ahora y qué ya opera

De portada

La Intangibilidad mas que a una moda tecnoldgica responde a una
realidad demografica, epidemioldgica y financiera que hace del mo-
delo centrado en el hospital un disefio insuficiente para el volumeny
el perfil de demanda que Colombia ya enfrenta. En el 2025, el 15,4 %
de la poblacion colombiana era mayor de 60 anos (8,17 millones de
personas). El indice de envejecimiento, que mide cuantas personas
mayores de 65 anos hay por cada 100 menores de 15, pasara de 93 en
el 2025 a mas de 200 hacia el 2055, o que significa que los adultos ma-
yores duplicaran a la poblacién infantil. Hacia el 2070, uno de cada tres
colombianos superard los 75 anos; Colombia envejecera a un ritmo
mas acelerado que el que registrd Japdn, sin haber completado antes
la transicién hacia sistemas de cuidado de larga duracion equivalentes
(DANE, 2025). EI 45,5 % de las personas con enfermedad cronica diag-
nosticada son ya mayores de 60 afos, en un pais que no completé

Tabla 4.

| Cuatro modelos de atencién distribuida que ya operan

Modelo Qué es

la transicion epidemioldgica an-
tes de asumir la crénica. El cruce
de esa presion con la financiera
documentada en la Pausa hace
dificil sostener inversiones sin
retorno operativo temprano vy
aumenta el atractivo de modelos
que liberan capacidad hospitala-
ria sin exigir infraestructura fisica
adicional. Esto hace de la Intangi-
bilidad una necesidad operativa
y no solo una opcion estratégica.
La atencion distribuida se ma-
terializa hoy en cuatro modelos
operativos que conviven en los
sistemas maduros (tabla 4).

Estado en Colombia

Categorias definidas por la Resolucion 1644 del 2026, con

Monitorizacién remota

Atencién virtual

Hospitalizacion domiciliaria

Omnicanal

Wearables (dispositivos electronicos
que se portan), sensores domésticos y
plataformas de alertas en tiempo real.
En Estados Unidos, 398 hospitales en 39
estados habian recibido a abril del 2025
la exencién (waiver) de los Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS).

Consulta extendida mediante video y
chat asincronico. El 65 % de los clinicos
aumento el uso de IA en su practica y
el 46 % reporta ahorros de mds de tres
semanas laborales al afo (Philips, 2026).

Atencién de nivel hospitalario

en el hogar del paciente. Reduce
mortalidad, uso de cuidados intensivos
y complicaciones asociadas al hospital
frente a la modalidad intramural.

Integracion de atencién presencial,
remota y domiciliaria en un Unico
expediente y episodio. El paciente
transita entre modalidades sin
fragmentar la informacién clinica.

telemonitoreo entre ellas. Su uso es creciente en instituciones de

alta complejidad: la Fundacion Clinica Shaio opera desde el 2020 el
programa Sensérica de telemonitoreo remoto cardiovascular y lidera
SaludTIC, un proyecto con el Ministerio TIC que monitorea en tiempo
real trece indicadores de salud con IA en hospitales de regiones
apartadas, posicionandola como el primer centro médico de América
Latina en implementar este tipo de programa (MinTIC, 2024).

Institucionalizada en varias IPS de alta complejidad. La Resolucion
1644 del 2026 regula su prestacion y la Resolucion 1732 del 2026,
su habilitacion.

Operacion en mas del 80 % del territorio nacional; ahorros hasta del
45 %; un 74 % menor probabilidad de infecciones nosocomiales
(Asociacion Colombiana de Instituciones de Salud Domiciliaria.
ACISD, 2025).

Modelo menos desarrollado. Depende de la interoperabilidad
efectiva instalada regulatoriamente en el 2025 (Resolucion 1888 del
2025).

Fuente: elaboracién propia con base en Kelly (2025), Philips (2026), ACISD (2025) y Ministerio de Salud y Proteccién Social (2025b, 2026a, 2026b).

La consolidaciéon de la modalidad domiciliaria estd sustentada por
evidencia reciente y de gran escala: un estudio sobre 15.871 bene-
ficiarios de Medicare emparejados por caracteristicas clinicas docu-
menté mortalidad intrahospitalaria del 0,4 % en el grupo domiciliario

6 |
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frente al 3,6 % en el tradicional y
menor escalamiento a cuidados
intensivos (3,5 % frente al 7,9 %)
(Vakkalanka et al, 2026). Otro




estudio en el Reino Unido con
2.905 episodios documentados
entre el 2021 y el 2024 arrojaron
reducciéon de estancia cercana a
tres dias, reduciendo el costo por
dia-cama en el 80 % en compara-
cion con el hospitalario tradicio-
nal (Shaw et al., 2026).

La evidencia colombiana es aun
incipiente pero esta creciendo, y
es la que debe orientar la conver-
sacion sectorial local. Un estudio
de costos con cohortes retros-
pectivas del Hospital Universitario
San Ignacio de Bogotd compard
239 pacientes con infeccion uri-
naria complicada que finalizaron
su atencion de manera intrahos-
pitalaria con 68 atendidos en el
servicio de atencion domiciliaria
de nivel hospitalario. No encontré
diferencias significativas en morta-
lidad a 30 dias (el 2,1 % intrahospi-
talario frente al 59 % domiciliario;
p = 0,114) ni en reingresos no pro-
gramados (el 11,7 % frente al 13,2
%; p = 0,679). El costo por dia fue
menor en la modalidad domicilia-
ria (5554.685 frente a $756.100; p <
0,001) y, en el modelo ajustado, el
de la atencion intrahospitalaria re-
sultéd un 204 % mayor (p = 0,039).
Los costos totales fueron similares
(§9.558.334 en la domiciliaria frente
a $8.767141 en la intrahospitalaria;
p = 0,112), con un tiempo total de
atencion mas prolongado en la
cohorte domiciliaria (mediana de
17 frente a 12 dias; p < 0,001). Los
autores concluyen que la moda-
lidad domiciliaria reduce el costo
por dia, con costos totales similares,

De portada
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» En infeccion urinaria complicada,
la atencion domiciliaria de nivel hospitalario tuvo
menor costo por dia y costos totales similares a

los de la atencion intrahospitalaria. «

y que sugiere ser segura (Lombo
Moreno et al, 2023). La lectura para
el sector es que su ventaja econo-
mica neta depende de optimizar
la duracion de la atencion. En el
ambito oncolégico, el Instituto Na-
cional de Cancerologia opera aten-
cion domiciliaria desde hace mas
de una década, y la Asociacion
Colombiana de Instituciones de
Salud Domiciliaria (ACISD) anun-
Ci6 la construccion de una hoja
de ruta nacional para la quimiote-
rapia domiciliaria (ACISD, 2025). En
Bogotd, la Secretaria Distrital de
Salud publicd en abril del 2025 el
Lineamiento  Técnico-Operativo
SDS-GTS-LN-002 para la hospita-
lizacion en modalidad extramural
domiciliaria, complementado por
la Circular 009 del 2025: el primer
estandar territorial explicito sobre
la modalidad en Colombia y refe-
rente para otros entes territoriales
(Secretarfa Distrital de Salud de Bo-
gotd, 2025). En el dmbito gremial,
la ACHC inici¢ un piloto con insti-
tuciones domiciliarias en el marco
del Galardén Nacional Hospital
Seguro, para calibrar los estanda-
res de seguridad del paciente en el
domicilio; una senal de que la in-
fraestructura de calidad del sector
empieza a reconocer que la sequ-

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 -

ridad del paciente no termina en la
puerta del hospital.

El modelo omnicanal, por su par-
te, depende de una condicién
que solo empezd a instalarse
regulatoriamente en el 2025: la
interoperabilidad efectiva de la
historia clinica entre instituciones.
La Ley 2015 del 2020 establecio el
marco de la Historia Clinica Elec-
tronica Interoperable y la Resolu-
cion 1888 del 2025 la operativizd
mediante el Resumen Digital de
Atencioén en Salud (RDA), con im-
plementaciéon obligatoria a partir
de abril del 2026 (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2025b).
La Intangibilidad deja de ser, en
este sentido, una discusién so-
bre telemedicina y pasa a ser una
discusion sobre gobernanza del
dato clinico entre ambitos.

2. Alcance: tres
transformaciones
simultaneas

Reducir la Intangibilidad a un
componente tecnoldgico es la
lectura mas superficial y la mas
frecuente. La transformacion es
simultdnea en tres dimensiones
que interactlan entre si (tabla 5).

7




g it

Tabla 5.
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| Tres transformaciones simultdneas que la Intangibilidad exige

Dimension Modelo tradicional

Centrado en el hospital fisico. Cama-

dia como unidad econémica de
contratacion y medicion.

Modelo de atencion

El paciente acude (evento puntual);

Relacién con el paciente expedientes fragmentados entre

instituciones y dmbitos.

Telssio diice Roles fijos (sincronia); equipos

Fuente: elaboracion propia con base en Shi et al. (2024).

La transicion cambia la unidad econdmica al episo-
dio de atencioén: el conjunto integrado de servicios
que el paciente recibe en torno a un problema clini-
co, con independencia del ambito fisico. La referen-
cia internacional mas reciente es el Transforming Epi-
sode Accountability Model, obligatorio desde enero
del 2026 para 741 hospitales estadounidenses, que
sustituye el pago por servicio por un pago agrupa-
do cubriendo la cirugia y los treinta dias posteriores
al alta (Centers for Medicare & Medicaid Services,
2024). Para Colombia es un norte, no una plantilla
trasplantable: ilustra que el episodio puede ser la
unidad econémica de contratacion cuando existe
infraestructura de datos que permita medirlo, y que
la modalidad domiciliaria deja de ser un centro de
costo separado para convertirse en un componente
del mismo episodio.

En el modelo tradicional el paciente acude, recibe
atenciéon vy regresa, y el expediente se fragmenta
por episodios inconexos; en el distribuido los datos
fluyen entre dispositivos personales, plataformas de
telemonitorizacion, registros clinicos y equipos asis-
tenciales. Nombramos ese cambio como contiguum
asistencial en la ponencia Espacio en Blanco de
2022 (Giraldo Valencia y Delgado, 2022): el término
proviene de la asistencia humanitaria internacional,
donde surgié en los anos noventa como alternativa
al modelo lineal de continuum, y lo adaptamos a la
atencion en salud porque, a diferencia del continuum
—que implica secuencia temporal ordenada—, el
contiguum admite la superposicion simultanea de

8

colocalizados en la misma unidad fisica.

Modelo distribuido

Extendido en territorio y hogar. Episodio de atencién como unidad
econdémica, independiente del dmbito fisico.

El paciente es acompafado continuamente (continuumy
contiguum asistencial); datos en flujo compartido.

Roles nuevos (equipos distribuidos); sincronia y asincronia
simultaneas.

ambitos que la Intangibilidad produce. La primera
revision sistematica del campo identificé que lo que
mas varfa entre modelos exitosos y fallidos no es la
tecnologfa, hoy disponible en el pais, sino la reorga-
nizacion del trabajo clinico y la definicion del perfil
profesional (Shiet al.,, 2024).

3. Acciones: lo que el sector prestador
puede impulsar

La revision Cochrane sobre hospitalizacién domici-
liaria de admision evitada marco un giro en la agen-
da del campo: la evidencia de efectividad clinica y
costo-efectividad ya estd establecida; lo que falta
son estrategias de implementacion y escalamiento
(Edgar et al, 2024). La agenda del sector prestador
colombiano no requiere, en consecuencia, probar
que la Intangibilidad funciona, sino resolver como se
implementa a escala. Tres movimientos la definen:

* Redisenar los espacios, elegir un modelo opera-
tivo y transformar la mentalidad institucional. El
primer movimiento no es tecnoldgico sino ar-
quitectonico y organizacional: dreas modulares
adaptables, espacios equipados para telemoni-
torizacion y puertas de entrada digitales distri-
buidas en la comunidad como nodos periféricos
de la red. La decision determinante es el mode-
lo operativo: el geografico tradicional exige que
el paciente resida cerca del hospital y es simple
en lo regulatorio pero limitado por la geografa;
el hub-and-spoke con centro de comando virtual

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 ‘



separa la supervision clinica de la
ejecucion presencial y contrata
localmente los servicios que exi-
gen desplazamiento al domicilio
(Maniaci et al., 2023), lo que ofre-
ce a prestadores multirregionales
una via de escalamiento que el
primero no permite. En cualquiera
de los dos, la inversion en plata-
formas debe priorizar la conexion
con el RDA, el estdndar de intero-
perabilidad de historia clinica electrénica que el Ministerio de Salud
y Proteccion Social estd desplegando en el pals: sin esa conexion,
el expediente del paciente domiciliario queda aislado del resto de
la red asistencial. Pero ni la mejor plataforma ni el modelo mas so-
fisticado funcionan sin un cambio previo de mentalidad: directivos,
equipos clinicos y dreas administrativas necesitan abandonar la |6-
gica de que atender es sindnimo de tener al paciente dentro del
edificio. El mindset del hospital sin paredes parte de una premisa
distinta —el hospital no es un lugar, es una capacidad—y esa tran-
sicion cultural es, en la practica, la barrera mas subestimada vy la
palanca mas determinante del despliegue.

Formalizar la hospitalizacion domiciliaria en todas las complejidades.
Laagenda gremial mas consolidada en Colombia la construye ACISD,
que formalizé el objetivo de una hoja de ruta nacional adaptada al
contexto colombiano (ACISD, 2025). En paralelo, Hurtado y Caste-
llanos Ramirez (2025) plantearon en la edicion 154 de esta revista
cinco pasos para su integracion a las Redes Integradas e Integrales
Territoriales de Salud: consolidar evidencia local de impacto clinico
y econémico, incluir el modelo como componente estructural en la
planificacion de redes, promover alianzas entre prestadores y ase-
guradores, actualizar la normativa para habilitar servicios de media-
na complejidad en modalidad extramural y formar talento humano
para atencion en el domicilio. A esas cinco condiciones se suma una
definicién pendiente en el nivel nacional: la clasificacion del pres-
tador domiciliario en el Registro Especial de Prestadores de Servi-
cios de Salud (REPS) y su ubicacion dentro de las redes territoriales.
Esa formalizacion exige del sector intrahospitalario una revision de
cémo percibe a las instituciones de atencion domiciliaria. Durante
anos la relacién operd bajo un supuesto implicito: lo domiciliario
era un complemento de lo hospitalario, 0 a lo sumo un suplemento
para descomprimir la capacidad instalada. La evidencia acumulada
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» El mindset del hospital sin paredes
parte de una premisa distinta —¢l hospital
no es un lugar, es una capacidad-— vy esa transicion
cultural es, en la practica, la barrera méas subestimada y
la palanca més determinante del despliegue. «

obliga a una reclasificacion:
las instituciones de atencion
domiciliaria son pares del
prestador intrahospitalario, no
auxiliares. La advertencia es-
tratégica es directa: si el sector
intrahospitalario continta tra-
tando lo domiciliario como su-
plemento prescindible, las ins-
tituciones domiciliarias tienen
la trayectoria, la evidencia y
—progresivamente— el mar-
co regulatorio para convertir-
se en sustituto. La progresion
complemento — suplemento
— sustituto no es una ame-
naza retodrica; es la dindmica
que la evidencia internacional
documenta en los sistemas
donde la hospitalizacion do-
miciliaria alcanzé escala sin
que el sector intrahospitalario
la integrara a tiempo.

Formar el profesional que hoy
no existe en la némina. El hos-
pital necesita un profesional
que opere en presencial, remo-
to y domiciliario con la misma
solvencia clinica. La experien-
Cia internacional identifica la
busqueda de personal idoneo
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—particularmente de enfermeria— como el reto
principal incluso en sistemas con recursos abun-
dantes, y estructura la respuesta en cuatro perfiles:
enfermero de visita domiciliaria, enfermero de
comando o telemonitorizacion, médico comu-
nitario y proveedor de practica avanzada para la
supervision clinica. Ninguna universidad colom-
biana forma hoy este perfil a la escala requerida,
y su cierre exige acuerdos entre el sector presta-
dor, las facultades de medicina y enfermeria y el

Ministerio de Educacién Nacional, con horizonte
de al menos cinco afos. La brecha formativa es
el cuello de botella mas significativo para el des-
pliegue de la Intangibilidad en el sistema colom-
biano, y a ella se suma una revision pendiente del
modelo de contratacién clinica interno: recono-
cerlasincroniay la asincronfa como modalidades
legitimas de prestacion exige instrumentos de
evaluacion y esquemas de remuneracion adap-
tados a cada una.

20

s
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Cinco lecciones de la implementacion internacional

Sintesis operativa con base en Purarjomandlangrudi et al. (2025), que
identificé 42 lecciones en 16 estudios de implementacion, y de McGlen et al.
(2026) sobre ocho servicios del National Health Service (NHS) de Inglaterra.

1. Identificar al paciente correcto es mds dificil que atenderlo. La analitica que identifica can-
didatos elegibles desde la admision hospitalaria es mas determinante que la tecnologia de
monitoreo remoto. Los sistemas que resolvieron el cuello de botella lo hicieron con algoritmos
que revisan admisiones en tiempo real y con una persona dedicada a explicar el programa al
paciente. Sin analitica de identificacion, el programa opera al ritmo de las referencias volunta-
rias del médico hospitalario, insuficiente para alcanzar masa critica.

2. Ganar al médico hospitalario es mds determinante que la infraestructura. El hospitala-
rio es quien refiere pacientes al programa; sin su respaldo activo el volumen no despega. La
solucién documentada consiste en incrustar proveedores de practica avanzada del programa
domiciliario dentro del hospital y realizar visitas presenciales a los servicios de urgencias. La
aceptacion clinica interna es la variable individual que mas determina el volumen de referen-
cias, por encima de la tecnologia y del contrato con el asegurador.

3. Contratar la logistica domiciliaria, no construirla. Los programas mas escalables contratan
los servicios presenciales en el domicilio —transporte, dispositivos, suministros, medicamen-
tos— con proveedores especializados en cada zona geogréfica, en lugar de operarlos inter-
namente. Esto reduce costos fijos, libera al hospital para concentrarse en la operacién clinicay
separa la escalabilidad del alcance geogréfico de las visitas propias.

4. El centro de comando funciona con menos personal del esperado. Un centro virtual puede
atender 150 pacientes con 20 clinicos: la operacién remota es notablemente mas eficiente en
persona que la presencial equivalente. Este es el argumento de escalabilidad que hace posible
el modelo hub-and-spoke y el que permite a un solo prestador atender territorio disperso sin
replicar infraestructura hospitalaria.

5. La equidad no viene incluida en el modelo. | .a adopcion de atencién virtual es mas baja
en zonas rurales y en pacientes de menores ingresos. En Colombia, la brecha de conectividad
y la inestabilidad habitacional pueden convertir la Intangibilidad en un servicio para quien ya
tiene acceso, si el disefo no compensa activamente. Las decisiones de qué patologias cubrir
primero, en qué territorios operar, con qué mecanismos de subsidio y con qué kit tecnoldgico
entregado no son técnicas: son decisiones de equidad.
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4. Impacto y caso colombiano

Sobre la base de la evidencia con-
solidada de ensayos aleatorizados
que comparan atenciéon virtual
con hospitalizacion convencional
(Malhis et al., 2026), la Intangibili-
dad amplia el acceso de grupos
desfavorecidos y zonas rurales, re-
duce hospitalizaciones evitables
en enfermedad crénica, mejora el
uso de la capacidad instalada y la
experiencia de pacientes y profe-
sionales, y sostiene la continuidad
en todas las etapas del episodio.
El contraste entre la evidencia co-
lombiana y la britédnica orienta la

agenda local. El estudio del Hos-
pital Universitario San Ignacio
sugiere que, en infeccion urinaria
complicada, la atencién domici-
liaria de nivel hospitalario es se-
gura, tiene un menor costo por
dia y requiere un tiempo total de
atencion mas prolongado que la
intrahospitalaria; el del NHS mues-
tra estancias tres dias mas cortas
(Lombo Moreno et al,, 2023; Shaw
et al, 2026). Una lectura posible
es que el modelo evaluado en
Colombia esta orientado a com-
pletar el episodio en casa, mien-
tras el britanico lo esta a acortar
el episodio total. La diferencia no
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es tecnoldgica: es de gobernanza
clinica y de definicion de los um-
brales de egreso hacia el domi-
cilio. Y es exactamente el tipo de
evidencia que la agenda propues-
ta por ACISD (2025) y por Hurtado
y Castellanos Ramirez (2025) se-
hala como prioritaria consolidar.

El poder de la Intangibilidad se
sintetiza en una frase: imple-
mentacién de atencién multi-
modal, logrando la OMNIPRE-
SENCIA mediante sistemas de
salud distribuidos y descentra-
lizados, basados en esquemas
hibridos de atencion.

\

ﬁ/j Power UP IV: Invencibilidad \

/

De jerarquia a redarquia: liderazgo colectivo, inteligencia
conectiva y gobernanza adaptativa en el hospital colombiano

En la ponencia inau-
gural del XIll Congreso, en el
2018, propusimos el concep-
to de humanismo aumentado,
en el marco de la gobernanza
aumentada, para nombrar una
forma de liderazgo hospita-
lario que combinaba las fa-
cultades humanas —criterio
clinico, juicio ético, capacidad
relacional— con las capacida-
des tecnologicas emergentes
(Giraldo Valencia y Delgado,
2018). El debate se organizaba
entonces en torno a la indivi-
dualidad del lider aumentado.

Ocho afos después, la evidencia
acumulada obliga a un desplaza-
miento: la unidad de analisis del
liderazgo hospitalario ya no es el
individuo aumentado, sino el co-
lectivo conectado.

El poder de la Invencibilidad es la
construccion deliberada de capa-
cidad directiva instalada —término
gue proponemos Como concepto
propio para nombrar una cuali-
dad estructural del hospital, no
un atributo personal de su geren-
te— mediante tres movimientos
simultdneos: el reemplazo de la
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decision concentrada por la deci-
sidn distribuida, la sustituciéon del
lider-estrella por la inteligencia co-
nectiva del equipo v la sustitucion
de la rigidez normativa por la go-
bernanza adaptativa. Su tesis cen-
tral es que la invencibilidad institu-
cional no se compra ni se contrata
afuera: se construye adentro, re-
distribuyendo el poder de decidir.

1. Encuadre: jerarquia y
redarquia coexisten

La conversacion sobre liderazgo
hospitalario en Colombia durante

I
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» Una institucion que declara
redarquica su cultura sin haber
instalado mecanismos concretos
opera, en realidad, con la misma jerarquia de
siempre revestida de vocabulario nuevo.«

dos décadas ha girado alrededor de un supuesto implicito: la calidad
de la institucion depende, en Ultima instancia, de la calidad del gerente.
Ese supuesto sostiene el disefio de las juntas directivas, los procesos de
seleccion gerencial y los sistemas de rendicion de cuentas del sector. La
evidencia contemporanea lo pone en duda (Dewar et al., 2022): por soli-
da que sea su formacion, ninguna persona concentra las competencias
que hoy exige la gerencia hospitalaria en simultéaneo.

El desplazamiento no es de la jerarquia a otra cosa; es de la exclusivi-
dad de la jerarquia a la coexistencia entre jerarquia y redarquia. El térmi-
no, sistematizado en el dmbito iberoamericano por Ignacio Fernandez
(2024), designa una estructura horizontal en la que la decision se distri-
buye segin competencia y momento, y no segun posiciéon nominal. La
jerarquia sigue siendo eficaz para tareas estables y conocidas —Ila firma
de un contrato, la aprobacién de un presupuesto—; la redarquia lo es
para la complejidad y la novedad —Ia respuesta a un brote, el disefo
de un nuevo modelo asistencial, la integracion de una tecnologia emer-
gente—. Una institucion que declara reddrquica su cultura sin haber
instalado mecanismos concretos opera, en realidad, con la misma jerar-
quia de siempre revestida de vocabulario nuevo.

La literatura biomédica de los Ultimos cinco anos documenta con cre-
ciente precision la relacion entre estructura de liderazgo, seguridad
psicolégica y sequridad del paciente (Montgomery et al, 2025). La
seguridad psicolégica —Ila creencia compartida de que el equipo es
un espacio seguro para asumir riesgos interpersonales— opera como
mecanismo intermedio entre estructura organizacional y desenlace
clinico, y funciona como recurso duradero incluso bajo restriccion
operativa severa (Bahadurzada et al, 2024), hallazgo relevante para un
sector que enfrenta a la vez presion financiera, escasez de personal y
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cambio regulatorio. Del lado de la
arquitectura organizacional, el
marco de la Organizacion Sani-
taria Adaptativa identifica siete
capacidades centrales, entre ellas
la decision distribuida, la comuni-
cacion abierta entre unidades y
el aprendizaje rapido a partir del
error (Cartery Burke, 2023).

Colombia dispone, ademas, de
un cuerpo normativo que enmar-
ca la gobernanza institucional del
sector y que rara vez se lee como
precondiciéon de la Invencibilidad:
la Circular Externa 003 del 2018
de la Superintendencia Nacional
de Salud sobre Cédigo de Con-
ducta y Buen Gobierno Organiza-
cional bajo el principio ‘cumpla o
explique”; la Resoluciéon 1440 del
2024 sobre estatutos de contrata-
cion de las Empresas Sociales del
Estado (ESE), y el Decreto 858 del
2025, que consagro la gobernanza
participativa multinivel como prin-
Cipio operativo del sistema (Minis-
terio de Salud y Proteccion Social,
2025a). El marco existe. Lo que se
discute aqui no es si es necesario
construir esa arguitectura, sino con
qué método hacerla operacional.

2. Alcance: del YO al CO

El alcance de la Invencibilidad se
despliega en dos movimientos
que reorganizan la cabeza insti-
tucional del hospital y compar-
ten una operacion gramatical: el
desplazamiento del YO al CO (CO-
laboracion, COincidencia, COordi-
nacion e inteligencia COnectiva).




El primer aspecto cambia el balance
entre humanidad y tecnologia, de
una adopcion lineal dirigida por el
area de sistemas a una en que la voz
clinica participa desde el diseno; el
segundo cambia el liderazgo, de la
decision unipersonal con informa-
cién centralizada a una red interna
donde el conocimiento es compar-
tido y la decision se distribuye por
competencia y momento. La formu-
lacion expresa una arquitectura emer-
gente humano-agentiva en la que las decisiones no
salen de una persona sino de un tejido relacional
gue integra humano, equipo e IA.

El primer movimiento refina la tesis de que la adop-
cion tecnoldgica sin direccion humana produce des-
control, pues no basta con que la institucion tenga
profesionales formados; se requiere que la voz clinica
participe en el disefio de las decisiones tecnoldgicas
desde el momento cero, no como validador tardio.
La formulacién que aporta la Unidad Clinica de Inteli-
gencia Artificial de la Fundaciéon Cardioinfantil-LaCar-
dio lo sintetiza: la IA no viene a sustituir al médico ni
a reducir el encuentro humano; viene a darle mas he-
rramientas para tomar mejores decisiones, anticiparse
al riesgo y cuidar con mayor precision (Cabrera, 2026).
El mismo autor identifica seis condiciones que la in-
tegracion real de la IA en el flujo clinico exige: proce-
sos revisados, equipos entrenados, interoperabilidad
de datos, infraestructura robusta, liderazgo clinico y
un ecosistema pals que articule academia, industria y
Gobierno; sin voz clinica en la mesa de decision tec-
nolégica, ninguna de las otras cinco se sostiene.

El segundo movimiento reemplaza al lider-estrella
por la inteligencia conectiva. El mayor riesgo insti-
tucional del hospital colombiano contemporaneo
no es la incompetencia del lider, sino la excesiva
dependencia de este: cuando la calidad de la ope-
racion depende del criterio de una sola persona lo
que se pierde si esa persona se va, se enferma o
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» La formulacién que aportala

Unidad Clinica de Inteligencia Artificial
de la Fundacién Cardioinfantil-LaCardio

lo sintetiza: |a IA no viene a sustituir al
médico ni a reducir el encuentro humano:
viene a darle mas herramientas «

se agota no es un cargo; es la capacidad de deci-
dir. La inteligencia conectiva propone instalar me-
canismos que produzcan capacidades superiores
a la suma de las partes porque se cuida el tejido
relacional que las conecta: reuniones que permiten
disenso, sistemas de informaciéon compartidos, go-
bernanza de datos comun, protocolos de decision
que incorporan multiples miradas.

La evidencia empirica reciente lo confirma: un es-
tudio sobre mas de 2.000 casos clinicos simulados
encontrd que los colectivos hibridos humano-IA
superaron a médicos individuales, a modelos de
lenguaje solos y a colectivos homogéneos, parti-
cularmente en preguntas diagndsticas abiertas y
complejas, porque la IA y la experticia humana co-
meten errores de naturaleza distinta (Zoller et al,
2025). En el vocabulario que proponemos para el
debate sectorial colombiano, la COinteligencia hos-
pitalaria integra el marco conceptual de asociacion
humano-IA sistematizado por Mollick (2024) y esa
evidencia sobre inteligencia colectiva hibrida, y les
suma una dimensién que ninguno de los dos desa-
rrolla: la institucional. La COinteligencia hospitalaria
opera cuando la inteligencia individual del profe-
sional, la inteligencia colectiva del equipo clinico y
la IA funcionan como un sistema conjunto de ana-
lisis y decision —no como capas independientes ni
como sustitutos secuenciales—, y esa arquitectura
queda instalada como practica organizacional, no
como iniciativa personal.
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3. Acciones: cuatro movimientos concretos
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Confianza operativa y equipos que aprenden. El pri-
mer movimiento es cultural y exige accion diaria de
la direccion: el aumento del reporte voluntario de
eventos adversos, cuasieventos, riesgos e ideas de
mejora. El punto de partida es el diagnodstico hones-
to: en la mayor parte de hospitales colombianos los
profesionales asistenciales sobreestiman los errores
propios y subestiman los aciertos, y ese sesgo ali-
menta el miedo a reportar.

La cultura del reporte se construyd durante anos so-
bre una premisa necesaria: errar es humano. Esa pre-
misa abrid la puerta a que los profesionales levantaran
la mano sin miedo a la represalia, y su consolidacion es
un logro institucional que no debe subestimarse. Pero
la confianza operativa que la Invencibilidad requiere
exige un paso mas: reconocer que acertar también es
humano. El giro no es retérico; es el mecanismo que
transforma la cultura del reporte en cultura de la de-
cision. Si lo primero es que el profesional levante la
mano para reportar un error, lo segundo es que la le-
vante para decidir: proponer una solucién, asumir una
responsabilidad clinica en su nodo, corregir un proce-
so sin esperar la instruccion superior.

Decision distribuida y reduccion del tiempo decisional: el
segundo movimiento es estructural, puesto que re-
emplaza el patron “todo sube al director” por “decide
quién sabe”. El indicador operativo es el tiempo de-
cisional, el transcurrido entre la identificacion de una
decision necesaria y su ejecucion. La estructura jerar-
quica maximiza la coherencia, pero eleva ese tiem-
po; la redérquica lo reduce a costa de una exigencia
nueva: mecanismos de coordinacion lateral —comi-
tés multidisciplinarios con delegacion explicita, pro-
tocolos de decision clinica compartida, gobernanza
del dato entre unidades— sin los cuales la decision
distribuida degenera en decision fragmentada.

La objecién mas frecuente es predecible: si todos
deciden, ;quién responde? Compartir el poder de
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decidir no equivale a delegar la autoridad. La autori-
dad formal —la responsabilidad juridica, la rendicion
de cuentas ante la junta directiva, la firma del acto
administrativo— permanece donde el ordenamien-
to la ubica; lo que se comparte es el poder operativo
de la decision, de modo que quien posee la compe-
tencia técnica y la informacion relevante decida en
su nodo sin escalar al director general para su valida-
cién. La distincion resuelve la tensién aparente entre
la unidad de mando que exige el marco juridico pu-
blico colombiano —particularmente en las ESE—y
la flexibilidad que exige la complejidad operativa del
hospital contemporaneo. No se trata de crear una or-
ganizacion sin cabeza, sino una donde la cabeza no
sea el cuello de botella de todas las decisiones.

Liderazgo multinivel y rotacion de la responsabilidad.
En el modelo tradicional el lider es quien ocupa el
cargo formal; en el redarquico, el liderazgo rota entre
las personas del nodo segun el momento, la compe-
tencia y la naturaleza del problema. La consecuen-
Cia es doble: la institucion instala liderazgo en cada
nodo vy la carga individual se distribuye, lo que se
traduce en indicadores de agotamiento profesional
mas bajos. La literatura sobre modelos dyad —dos
lideres con perfiles complementarios— documenta
mejoras en comunicacion interprofesional, calidad
gerencial y compromiso de los equipos (Waida et al,,
2024). El desafio colombiano es de disefio formal, no
tedrico: las juntas directivas y los estatutos de las ESE
pueden reconocer explicitamente estructuras de li-
derazgo compartido, siempre que se preserve la uni-
dad de mando exigida por el marco juridico.

Gobernanza adaptativa y gobierno que itera. El cuarto
movimiento distingue el gobierno entendido como
norma fija —un reglamento que se aprueba y se archi-
va— del gobierno como ciclo iterativo: disefo, ejecu-
cion, medicion, ajuste y redisefio en periodos cortos. Es
el movimiento sintético del poder que, cuando se ins-
tala correctamente, hace posibles los otros tres, porque
otorga a la institucion la capacidad de revisar sus propios
mecanismos en funcién del aprendizaje acumulado.
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Cinco lecciones de la Invencibilidad

Sintesis operativa con base en Dewar et al. (2022), Fernandez (2024),
Montgomery et al. (2025), Bahadurzada et al. (2024) y Carter y Burke (2023).

1. La preparacion individual del gerente ya no es la palanca principal de la calidad insti-
tucional. Dos de cada tres directores generales de compafias de alto desempefo declaran,
en retrospectiva, que el cargo no era lo que esperaban. La conclusién operativa no es que se
necesitan mejores gerentes: es que se necesita menos dependencia del gerente. La calidad
institucional depende cada vez mas de la arquitectura organizacional que sostiene la decision
y menos de la persona que ocupa el cargo.

2. Jerarquia no es enemiga de redarquia. Son complementarias y su distribucion es una deci-
sion de disefio. La jerarquia sigue siendo necesaria para tareas estables y conocidas; la redarquia
es superior para complejidad y novedad. La decisiéon clave de la junta directiva no es elegir
entre las dos sino definir explicitamente en qué zonas de la operacién opera cada una. Sin esa
decision, la institucion tiende a jerarquizarse por defecto y pierde capacidad adaptativa.

3. La seguridad psicolégica no es un valor: es un mecanismo, y produce desenlaces clinicos
objetivos. La evidencia acumulada muestra que se relaciona con menores eventos adversos
asociados a ventilacion mecanica, mayor reporte de errores y mejor comportamiento de mejo-
ra en seguridad. No se trata de sensibilidad blanda: es palanca dura de calidad clinica. Instalarla
requiere mecanismos concretos —canal de reporte no punitivo, retorno visible del reporte al
equipo, respuesta publica de la direccion a los primeros incidentes reportados—.

4. La dependencia critica de un lider es un factor de riesgo institucional, no una fortaleza.
Cuando la calidad de la operaciéon depende del criterio de una sola persona, la institucion opera
con vulnerabilidad estructural. La invencibilidad exige disefiar redundancia relacional o meca-
nismos donde el mismo conocimiento critico y la misma competencia decisional existen en
mas de un nodo. Es lo que aqui denominamos capacidad directiva instalada: una cualidad del
hospital, no de su gerente.

5. El gobierno que no itera se vuelve obsoleto antes de su préxima revision. | a velocidad
del cambio tecnoldgico y regulatorio hace que un manual de gobierno aprobado una vez y
revisado cada varios afios quede desactualizado frente a decisiones que ya se estan tomando
en la operacién. La gobernanza adaptativa exige ciclos cortos de disefio, ejecucion, medicion y
ajuste, con la revision de los propios supuestos incorporada al calendario institucional.
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4, Impacto y caso colombiano

La Invencibilidad bien instalada produce cuatro im-
pactos verificables: soluciones colaborativas que
emergen del cruce entre unidades y no del mandato
de la cabeza; calidad gerencial mejorada por triangu-
lacién de competencias; cultura menos dependiente
de lideres individuales, y aumento de transparencia.

Lo que en la literatura anglosajona se nombra como
co-lead o dyad operaen Colombia sin que auin se haya
nombrado sistematicamente. Al menos tres institu-
ciones prestadoras lo ejecutan por disefo. El Hospital
Militar Central y la Fundacion Cardioinfantil-LaCardio
estan creando sus Unidades de Inteligencia Artificial
Clinica, concebidas ante todo como estructuras de
gobernanza de la estrategia hospitalaria de IA (Prada,

| - AGOSTO- OCTUBRE 2026 - | 2h




De portada

g it

2026a). La formulacion invierte
el orden habitual del debate: Ia
unidad de IA no se concibe pri-
mero como capacidad técnica
para luego anadirle gobernanza;
se concibe primero como go-
bernanza y luego se le afade ca-
pacidad técnica. Ese orden es la
manifestacion operativa mas cla-
ra de lo que aqui denominamos
capacidad directiva instalada. En
LaCardio, la Unidad opera como
espacio de decision colegiada en-
tre las dreas clinica, administrativa,
juridica, ética y tecnoldgica antes
de la implementacion de cual-
quier algoritmo en produccion
(Cabrera, 2026). Por otra parte, en
la Fundacion Valle del Lili articula
las dreas clinicas, administrativas
y tecnoldgicas para convertir los
datos institucionales en decisio-
nes oportunas, con proyectos que

iy

En la ponencia inau-
gural del XV Congreso, en el
2024, propusimos el concepto
de propositos sociedad, en el
marco de abrir el rumbo, para
nombrar la responsabilidad del
prestador con su entorno mas
amplio —los determinantes so-
ciales de la salud, la carga de en-
fermedad territorial, los Objetivos

26

ya se encuentran en produccion
(Ocampo Osorio et al, 2025). El
marco de gobernanza institucio-
nal de la IA sistematizado en la
edicion 154 de esta revista sinteti-
za siete acciones exigibles a las di-
recciones hospitalarias: reconocer
la gobernanza de la IA como res-
ponsabilidad institucional, crear
una estructura formal, definir una
politica institucional, fortalecer la
gobernanza del dato, evaluar los
sistemas antes de su despliegue,
integrarlos con seguridad al flujo
clinico y capacitar al talento hu-
mano (Oyuela, 2026).

La conclusion operativa es que la
redarquia hospitalaria en Colom-
bia no es una aspiracion futura: ya
opera, y la Unidad de IA es su ex-
presion institucional mas visible.
Lo que falta no es la practica sino

Power UP V:

la teorizacion local que permita
al resto del gremio identificar el
patron, nombrarlo y replicarlo. Es
una tarea de gestion del conoci-
miento sectorial: ese saber existe
como conocimiento tacito de sus
equipos, que no ha sido codifica-
do nitransferido, y el conocimien-
to que no se codifica no se repli-
ca. La agenda de investigacion
gremial 2026-2028 debe producir
la evidencia sistematica que hoy
no existe sobre modelos de lide-
razgo distribuido en hospitales
colombianos.

El poder de la Invencibilidad se
sintetiza en una frase: poten-
ciar la excelencia en salud a tra-
vés del liderazgo colectivo y la
inteligencia conectiva, un enfo-
que transformador para lideres
institucionales.

Del prestador al actor de politica poblacional: coinversion,
equidad y sostenibilidad en el hospital colombiano

de Desarrollo Sostenible— mas
alla del episodio clinico individual
(Giraldo Valenciay Delgado, 2024).
Aquella propuesta abrié una pre-
gunta que la Expansion, dos anos
después, intenta responder: si el
hospital tiene propdsitos que ex-
ceden la prestacion asistencial,
icon qué método instala esa ex-
pansion sin diluir su mision clinica
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y sin comprometer su sostenibili-
dad financiera?

El poder de la Expansion es el des-
plazamiento del prestador desde
la l6gica del margen individual
hacia la I6gica del retorno de la
inversion poblacional. Su tesis
central es que el debate colom-
biano actual esta atrapado en un




juego de suma cero —donde EPS, IPS y regulador
tiran del mismo recurso en direcciones opuestas—
y que la Unica salida operativa es un redisefio de
suma positiva donde multiples actores aportan
distinto valor y reciben retorno diferenciado sobre
un objetivo comun: la salud de la poblacion. Si la
Invencibilidad propuso el desplazamiento del YO
al CO, la Expansion propone el desplazamiento del
YO al NOSOTROS.

1. Encuadre: del margen individual al retorno
de la coinversion poblacional

La conversacion publica del sistema de salud co-
lombiano opera hoy sobre una estructura de suma
cero: asegurador, prestador y Estado regulador
comparten un conjunto finito de recursos sobre el
cual cada uno tira en direccion opuesta al otro. La
cartera de $25,7 billones documentada en la Pausa
no describe solo un problema financiero; describe
una arquitectura de incentivos donde cada actor
optimiza su posicion marginal a corto plazo y cuyo
resultado agregado es predecible —polarizacion
publica, bloqueo operativo, desgaste institucio-
nal—. La pregunta que domina el debate —cuanto
margen le corresponde al privado o al publicoenla
salud individual— es una pregunta de reparto de
un pastel fijo, y mientras siga siendo la pregunta, la
respuesta sequira siendo el desgaste. La Expansion
propone reemplazarla por otra: jqué gana cada ac-
tor cuando trabajan juntos en las condiciones que
producen salud poblacional? La reformulacion no
es semantica: es contractual, financiera y politica.

El pivote conceptual proviene de un debate que
trasciende el sector salud. Thackara (2005) argu-
menté que el disefio de servicios en la era digital
debia basarse menos en las cosas y mas en las per-
sonas, tesis que reorientd la industria del disefio
hacia servicios centrados en el usuario. Dos déca-
das mas tarde, ese disefo centrado en el usuario
individual empieza a percibirse como insuficiente
cuando el problema que se aborda es de escala
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poblacional. La secuencia que proponemos para el
hospital contemporaneo es explicita: del centrado
en el servicio al centrado en la persona, al centrado
en la vida y, finalmente, al centrado en la poblacion.
Este ultimo es el horizonte operativo de la Expansion.

De portada

El anclaje es firme. La Organizacion Mundial de la Sa-
lud adoptd en el 2016 el Marco sobre servicios de sa-
ludintegrados y centrados en la persona (OMS, 2016),
y el marco de Public Health 3.0 propone que los li-
deres locales operen como estrategas principales de
salud comunitaria, articulando alianzas intersecto-
riales y actuando sobre los determinantes sociales,
ambientales y econdmicos de la salud (DeSalvo et al,,
2017). La evidencia sobre el retorno de la inversion
en salud publica (Masters et al., 2017) invita, traslada-
daal debate colombiano, a leer la cartera hospitalaria
y la insuficiencia de la UPC no como problemas aisla-
dos de flujo, sino como sintomas de una arquitectura
contractual que subinvierte, sistematicamente, en la

Tabla 6.

| Del paradigma clinico-individual al comunitario-preventivo

produccion de salud poblacional. En Colombia el an-
damiaje existe: la Ley Estatutaria 1751 del 2015 esta-
blecié el caracter fundamental del derecho a la salud
con enfoque territorial y de determinantes sociales,
y la Resolucion 100 del 2024 adopté el Modelo de
Planeacion Integral para la Salud (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2024).

2. Alcance: del paradigma clinico-individual
al comunitario-preventivo

La Expansién debe entenderse como una transicion
entre dos paradigmas que coexisten en el hospital con-
temporaneo, no como la sustitucion de uno por otro.
El clinico-individual sigue siendo indispensable para el
ambito hospitalario agudo, la atencién especializada, la
urgenciay la cirugia. Por su parte, el paradigma comu-
nitario-preventivo se instala sobre esa base y la extien-
de hacia la promocion, la prevenciéon primaria, la equi-
dad, el bienestar y la sostenibilidad ambiental (tabla 6).

Dimension
Modelo tedrico
Momento de la intervencion
Objetivo del sistema }
instaladas.
Sistema de datos
Financiacion

Estructura de agencia ) )
9 totalidad del trabajo.

Sistema actual (paradigma clinico-individual)

Modelo biopsicosocial: foco en la enfermedad ya
presente.

Prevencion clinica y terciaria, una vez que la
enfermedad ha avanzado a estadios tardios.

Atender enfermedades y conductas especificas ya

Fragmentado, disperso, articulado por episodio.

Distribuida desigualmente, con fuentes inconsistentes.

Agencias gubernamentales de salud publica lideran la

Futuro (paradigma comunitario-preventivo)
Modelo socio-ecoldgico: perspectiva del curso de vida
y equidad como eje.

Prevencién primaria y promocion del bienestar antes de
la aparicion de la enfermedad.

Sostener conjuntamente la prevencion y el bienestar
poblacional.

Compartido, accionable, en tiempo real, articulado por
trayectoria vital.

Financiacion trenzada y mezclada entre multiples
fuentes con propdsito comun.

Ecosistema de socios que colaboran para generar
impacto colectivo.

Fuente: elaboracion propia a partir de Muckle Egizi et al. (2021) y Community Commons & Well Being In the Nation Network (2020).

El marco mas completo sobre este desplazamien-
to identifica seis capacidades organizacionales
integradas: financiacion alineada con prevencion,
datos compartidos, fuerza laboral reforzada, poli-
ticas orientadas a determinantes sociales, eviden-
Cia sobre retorno y estructuras de gobernanza
intersectorial (Muckle Egizi et al, 2021). Ninguna

28

de las seis es exclusivamente responsabilidad
del hospital, pero ninguna prospera sin su parti-
Cipacion activa. La Expansion consiste, en térmi-
nos operativos, en que el prestador se posicione
como socio explicito de cada una de las seis, no
COMO SsuU ejecutor Unico ni como su beneficiario
pasivo.
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Un marco complementario es el
de las Siete Condiciones Vitales
para la Salud y el Bienestar, desa-
rrollado por ReThink Health —hoy
The Rippel Foundation— v la Ro-
bert Wood Johnson Foundation:
trabajo y riqueza con propdsito,
aprendizaje a lo largo de la vida,
mundo natural prospero, necesi-
dades basicas de salud y sequri-
dad, vivienda humana, transporte
confiable, y pertenencia y muscu-
lo civico (The Rippel Foundation,
2017). Esta Ultima condicion —be-
longing and civic muscle— designa
la capacidad de una comunidad
para organizarse, actuar colectiva-
mente y sostener vinculos signifi-
cativos entre sus miembros; es, en
otras palabras, el tejido asociativo
y la confianza que permiten a una
poblacion movilizarse por su pro-
pio bienestar. El concepto importa
para el debate colombiano, don-
de el capital social y el tejido civico
son variables tipicamente ausen-
tes del analisis de calidad hospi-
talaria, y abre una linea de trabajo
especifica para el sector prestador:
contribuir deliberadamente a for-
talecer ese musculo civico de las
poblaciones que atiende.

3. Acciones: alianzas,
equidad y sostenibilidad

Alianzas: el codiseno comunitario
como bisagra entre lo publico y
lo privado. EI primer movimiento
sustituye la disputa por el margen
individual por el codisefio explici-
to con multiples actores. No es fi-
lantropia ni responsabilidad social

W
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» En la practica contractual colombiana
la palabra ha quedado reducida

a la lista nominal de afiliados que una EPS asigna

a un prestador: un instrumento administrativo,

No Un concepto sanitario. «

corporativa; es un redisefo contractual y financiero que permite que
actores con logicas distintas —hospital, asegurador, empresa privada,
academia, comunidad organizada, Estado— aporten valor diferenciado
sobre un objetivo comun, con retornos verificables para cada uno. El
instrumento desarrollado internacionalmente es la financiacion trenzada y
mezclada —Ia trenzada mantiene la trazabilidad de cada fuente dentro de
un programa Unico; la mezclada las fusiona en un fondo comun con reglas
compartidas de gasto (Muckle Egizi et al, 2021)—. Ambas requieren una
infraestructura contable y una gobernanza compartida que hoy no existe
en el marco colombiano de contratacion entre aseguradores y prestado-
res, pero que puede construirse mediante convenios interadministrativos,
alianzas publico-privadas y esquemas piloto en subredes territoriales.

La operacionalizacion exige, como paso previo, una correccidon con-
ceptual sobre lo que el sector entiende por poblacion. En la practica
contractual colombiana la palabra ha quedado reducida a la lista no-
minal de afiliados que una EPS asigna a un prestador: un instrumento
administrativo, no un concepto sanitario. La poblacion, en el sentido en
que la Expansion propone, es la totalidad de personas que habitan el
territorio donde el prestador opera —afiliadas y no afiliadas, atendidas
y no atendidas, visibles e invisibles para el sistema de informacién—.
Quien define su poblaciéon como la lista del contrato mide cobertura
contractual; quien la define como el territorio mide salud poblacional.
La Expansién solo opera sobre la seqgunda definicion.

Fquidad: al inicio del proyecto, no al final. En la practica hospitalaria con-
temporanea la equidad tiende a aparecer al final —como criterio de eva-
luacion ex post o como componente de informes de sostenibilidad— y
no al inicio, donde deberia ordenar el disefio de servicios. Tres decisio-
nes la operacionalizan: desagregar sistematicamente los indicadores de
oportunidad, abandono y resultado clinico por estrato socioecono-
mico, zona geografica y pertenencia étnica, como columna estandar de
todos los tableros de gestion y no como capitulo adicional del informe
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institucional; monitorear activamente las brechas in-
ternas de acceso entre servicios y perfiles de usuario,
con umbrales de alerta operativos, y adoptar el indice
de concentracion de Gini aplicado a servicios por re-
gion como métrica de referencia sectorial. La agenda
no es opcional: la Ley Estatutaria 1751 del 2015 esta-
blece la equidad como principio del sistema, y la au-
sencia de mediciones sistematicas en la mayor parte
de instituciones colombianas no responde a un vacio
normativo, sino a la falta de una convencion sectorial
que la convierta en practica de gestion estandar.

De portada

Sostenibilidad: empezar por lo medible. Los hospita-
les aportan cerca del 30 % de la huella sectorial, y la

proporcion tiende a crecer con el envejecimiento po-
blacional si no se instalan politicas especificas (OCDE,
2025). La agenda comienza por lo medible: instalar la
medicion de la huella institucional en energia, agua y
residuos como linea de base; adoptar criterios ambien-
tales, sociales y de gobernanza como quinta dimen-
sion del cuadro de mando integral hospitalario; apos-
tar por energias renovables y tecnologias limpias en las
inversiones de infraestructura de nueva generacion, y
aplicar principios de economia circular a la gestion de
residuos, dispositivos médicos reutilizables y cadena
de suministro. Ninguna de estas medidas requiere re-
forma legal previa: su umbral de accion depende de
una decision gerencial, no de un cambio normativo.

Sintesis operativa a partir de Thackara (2005), OMS (2016), DeSalvo et al.
(2017), Masters et al. (2017), Muckle Egizi et al. (2021), Community Commons
& Well Being In the Nation Network (2020) y OCDE (2025).

1. El debate del margen individual es un juego con perdedores garantizados. | a disputa con-
temporanea sobre cuanto le corresponde a cada actor del sistema colombiano tiene como
resultado agregado la polarizacion, el bloqueo y el desgaste del sector. La Expansién no propo-
ne repartir mejor el pastel; propone dejar de pelear por él y empezar a hacer uno mas grande,
medible en salud poblacional.

2. La equidad que se mide es la iinica equidad que se gestiona. Sin desagregacion sistematica
de indicadores por estrato, zona y pertenencia étnica, la equidad opera como retérica institu-
cional y no como practica de gestién. La incorporacién del indice de concentracion de Gini
aplicado a servicios por region como métrica estandar del sector es una decision gremial pen-
diente que no requiere reforma legal.

3. La sostenibilidad ambiental no es agenda ajena a la calidad clinica: es su condicién. El
sector salud genera mas del 4 % de las emisiones de gases de efecto invernadero en los paises
de la OCDE, y esas emisiones producen carga de enfermedad que se atiende de vuelta en el
mismo sector. La descarbonizacion hospitalaria no es responsabilidad social ambiental; es in-
tervencion clinica a mediano plazo.

4. El musculo civico es una condicion de salud, no una consecuencia. El marco de las Siete Con-
diciones Vitales del Bienestar ubica la pertenencia y la capacidad de organizacion comunitaria en
el nucleo del modelo. Contribuir al fortalecimiento del tejido civico no es accion de responsabili-
dad corporativa, sino intervencion sanitaria formal con evidencia acumulada que la sostiene.

5. El retorno de la inversion en salud publica es de 14 a 1, y el debate colombiano lo ignora
sistemdticamente. L a revision sistematica de Masters y colegas documenté un retorno media-
no de 14,3 a 1 para intervenciones de salud publica, con retornos de hasta 27 a 1 en interven-
ciones de escala nacional. La subinversién en prevenciéon y promocion no es prudencia fiscal;
es una falsa economia cuyo costo agregado excede cualquier ahorro presupuestal aparente.
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4. Impacto y agenda
colombiana pendiente

La Expansiéon bien instalada produce
impactos verificables en dos escalas.
En la territorial, el hospital deja de me-
dirse exclusivamente por su produc-
cion interna —camas, egresos, Ciru-
glas, consultas— y empieza a medirse
por su contribucion al estado de salud
de la poblacion de su drea de influen-
cia: indicadores agregados de morbi-
lidad y mortalidad territorial, reduccion de dispari-
dades entre subpoblaciones del drea de captacion
y contribucién medible a la infraestructura sanitaria
comunitaria. La transicion no exige que el hospital
abandone su mision clinica ni que asuma responsabi-
lidades de otros actores; exige que instale mediciones
territoriales complementarias a las institucionales y
que reporte ambas con la misma periodicidad y rigor.

En la escala macro, la Expansion implica un reposi-
cionamiento explicito de la institucion hospitalaria
como actor de politica poblacional, con voz propia
en la formulacion de la agenda publica de salud, ca-
pacidad de contribucién evidenciada por resultados
verificables y representacion gremial visible.

En Colombia, la evidencia sistematizada sobre casos
de Expansion operando bajo estos principios es aun
incipiente y constituye una oportunidad de inves-
tigacion gremial en el horizonte 2026-2028. Institu-
ciones prestadoras que operan explicitamente con
enfoque poblacional-territorial —desde hospitales
universitarios con programas de atencién primaria
comunitaria hasta redes territoriales con articulacion
intersectorial estructurada— existen y merecen do-
cumentacion sistematica.

El poder de la Expansién se sintetiza en una fra-
se: prestadores que crecen con la comunidad,
expandiendo su valor con un cuidado ampliado,
sostenible y responsable.

W
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» En Colombia, la evidencia
sistematizada sobre casos de

Expansion operando bajo estos
principios es aln incipiente y constituye
una oportunidad de investigacion gremial en

el horizonte 2026-2028. «

Cierre

Del Hospital 360° enunciado en el 2014, pasando por
la Gobernanza Aumentada del 2018, el Espacio en
Blanco del 2022 y Abrir el Rumbo del 2024, cada po-
nencia inaugural del dltimo cuarto de siglo aportd un
componente conceptual que la serie Power UP inte-
gra hoy al debate sectorial. Cada uno de los cinco po-
deres se conecta con al menos una de esas ponencias
previas: la Aceleracion completa la reconexion cogni-
tiva y la cadena de ideacion enunciadas en el 2018; la
Intangibilidad cumple, doce afos después, la prome-
sa del Hospital Liquido del 2014; la Invencibilidad con-
vierte el humanismo aumentado individual del 2018
en una capacidad directiva instalada en el colectivo;
la Expansion operacionaliza los Propdésitos Sociedad
del 2024, y la Pausa integra el diagndéstico compartido
que hace posibles los cuatro movimientos anteriores.

Los cinco Power UP funcionan como un ecosistema:
ninguno opera soloy cada uno habilita a los otros. La
Pausa fija el mapa afuera; los cuatro poderes aden-
tro ordenan el ajuste operativo del prestador sobre
ese mapa. Un Power UP no optimiza lo que ya exis-
te: transforma las condiciones en las que se juega.
Quien lo recibe no es mas rapido en la misma parti-
da; es otro jugador, en otra partida, con capacidades
que antes no tenia.

Cinco poderes organizan esa transformacion para el
hospital colombiano: una pausa que lee el tablero
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completo antes de mover, y cuatro frentes simulta-
neos —en tecnologfa, en modelo de atencion, en La aspiracién del gremio es directa:
gobernanza y en responsabilidad poblacional— que me he transformado; soy mas

cambian la naturaleza del juego institucional. Vision £ 21D GG EtL

nueva, mision secular, enfoque audaz.
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