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Todo inicio de gobierno
genera expectativas, pero en
esta ocasion para el sector de la
salud estas son mucho mas al-
tas que en otras oportunidades,
debido a dos circunstancias es-
peciales: la llegada de un presi-
dente con una vision radicalmen-
te opuesta a la de su predecesor,
por una parte, y la gravisima crisis
de la salud que encuentra el nue-
vo Gobierno, por la otra.

Durante la campana presidencial,
Abelardo de la Espriella esbozd un
plan para afrontar la crisis del sec-
tor que incluia un plan de choque
de diez billones de pesos en los
primeros noventa dias para aliviar
las finanzas; un plan inmediato de
entrega de medicamentos vitales
y procedimientos para pacientes
criticos; revisiony actualizacion de
la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) —se menciond la posibili-
dad de un incremento antes de
terminar el 2026—; mantener las
entidades promotoras de salud
(EPS), pero someterlas a un mayor
control; un proceso de concilia-
cién de las cuentas antiguas para
disefar un plan de pago... estas,

entre otras, son las que probable-
mente impactarian mas al sector
prestador.

Estos anuncios generaron tran-
quilidad y optimismo, en especial
por la posibilidad de unos recur-
sos que permitieran aliviar la agu-
da crisis financiera que tiene al
borde el colapso a muchas insti-
tuciones prestadoras de servicios
de salud (IPS), las cuales han teni-
do que recurrir a cierre de servi-
cios o disminucién de personal.

Aun en estas circunstancias tan
criticas, el sector hospitalario re-
alizo a finales de julio el XVI Con-
greso Internacional de Hospitales
y Clinicas, que se llevo a cabo con
completo éxito junto con la feria
Meditech, eventos que sirvieron
de marco para la celebracién de
los 70 afos de la Asociacion Co-
lombiana de Hospitales y Clini-
cas (ACHC) vy los 34 anos del
Congreso, que se inicio en 1992.

Durante el congreso el director
general presentd, en su ya tradi-
cional ponencia inaugural, la
propuesta gremial “Power Up: el

presente del futuro’, cuya sinte-
sis se publica en este nUmero de
Hospitalaria. En ella se plantea la
estrategia gremial para los proxi-
mos anos y se enumeran las diez
decisiones que se esperan tome
el Gobierno que estd iniciando,
organizadas en tres horizontes:
urgencia (primeros cien dias),
ajuste (primer ano) y estructura
(mandato completo). En el blo-
que de urgencia se incluyen: el
plan extraordinario de liquidez
para el sector prestador, optimizar
el proceso de giro directo, identifi-
cary asignar fuentes fiscales espe-
cificas para la liquidez del sector
prestador, definir la posicion del
estado frente a las EPS interveni-
das y actualizar la metodologia
del calculo y corregir el rezago de
la UPC.

Para el primer afo, en el bloque de
ajuste se espera la creacion de un
fondo de garantia para el sector
salud y definir una agenda inte-
gral para el talento humano. En el
blogue de estructura, que deberia
completarse en el periodo de go-
bierno, se esperala definiciondela
estructura del aseguramiento vy la



asignacion explicita de la gestion
del riesgo en salud y del riesgo fi-
nanciero. También se espera que
se establezca una agenda nacion-
al de resultados en salud y se es-
tablezcan sus metas. Finalmente,
se busca definir el marco regula-
torio para la inteligencia artificial,
la telemedicina y la sostenibilidad
ambiental.

Estos son algunos de los aspec-
tos que analiza el documento,
cuya lectura cuidadosa recomen-
damos como un ejercicio nece-
sario en cada institucion y en el
sector. Un aspecto que merece
destacarse y se plantea como el
primer paso es la “pausa’, que es
la invitacion a la reflexion nece-
saria antes de iniciar las acciones
propuestas.

Cuando escribimos estas lineas el
nuevo Gobierno ha completado
sus primeros sesenta dias, que
iniciaron con el terremoto del 10
de agosto que estremecio al pals,
ocasionando dafos devastadores
en algunas zonas y fue particular-
mente grave en la afectacion de
muchas estructuras de salud, lo
cual agravo alin mas la situacion
ya critica en que se encontraba

optimismo,

el sector. Ademas, demandd la
inmediata destinacion de los re-
cursos disponibles, posponiendo
todas las otras prioridades iden-
tificadas.

En este orden de ideas, al comen-
zar el tercer mes de gobierno
parece claro que el plan de cho-
que hasta ahora se circunscribe
a la entrega de medicamentos y
la ejecucion de procedimientos
represados, en donde segun las
cifras oficiales ya se ha alcanzado
cerca del 30 % de la meta estab-
lecida, lo cual es una noticia pos-
itiva. jLos pacientes deben ser la
prioridad siemprel!

Los anunciados diez billones no
estan disponibles y seguramente
se demoraran en llegar, lo que
genera preocupacion, pues la
iliquidez es la mayor urgencia
que afrontan los prestadores.

» El tiempo pasa, y aunque los planes
anunciados crean un ambiente de
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Entretanto, la ministra de Salud se
ha comprometido a garantizar el
flujo corriente de manera priori-
taria para aliviar en algo la falta de
liquidez.

En este escenario los prestadores
siguen haciendo esfuerzos para
atender a los pacientes que de-
mandan sus servicios y apoyando al
Gobierno en la atencion a los afect-
ados por el terremoto, asi como en
sus planes inmediatos para garan-
tizar la continuidad de los servicios.

Sin embargo, el tiempo pasa, y
aunque los planes anunciados
crean un ambiente de optimismo,
es urgente que se conviertan en
acciones concretas lo mas pron-
to posible, ya que el margen de
maniobra es minimo en la mayoria
de las instituciones. Por tanto, es
comprensible que todo el sector
se encuentre a la expectativa.
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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.

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 +

[ Juan Carlos Giraldo Valencia @

Liliana Claudia Delgado B

“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.

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 ‘




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

W
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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

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 -

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

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026

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.

De portada

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).

T
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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.
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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.

/

W

177/ \>\\ <

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
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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,
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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-
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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).
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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

‘ + AGOSTO- OCTUBRE 2026 -
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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.

N
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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

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 +

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
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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.

T g
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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,
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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
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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
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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

| - AGOSTO- OCTUBRE 2026 - | 31




% == De portada

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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La ACHC presenté al nuevo
Gobierno propuestas para fortalecer

Los miembros de la Junta Directiva expresaron sus preocupaciones a la
. senora Ministra Ana Maria Vesga y pidieron celeridad en los mecanismos
para garantizar el flujo de recursos en el sector.

La Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas, en dos
comunicaciones enviadas a la nueva ministra de Salud y Proteccion
Social, Ana Maria Vesga Gaviria, y en reunion con el director general,
Juan Carlos Giraldo Valencia, presentd las prioridades del sector prestador
y ofrecié su capacidad técnica para contribuir a la busqueda de soluciones.
Posteriormente, la ministra se reunié con la Junta Directiva del gremio para
analizar la situacion que atraviesan los hospitales y clinicas del pais.

En las comunicaciones, la ACHC compartio su Decdlogo: diez decisio-
nes importantes frente al sistema de salud, elaborado como aporte a la
agenda sectorial del nuevo Gobierno. El gremio sefald que algunos de
los cambios requerirdn un trabajo sostenido entre las autoridades y los
distintos actores del sistema, mientras que otros demandan decisiones
prontas por su impacto en la operacion de las instituciones y en la con-
tinuidad de la atencion.

Entre las medidas urgentes, la Asociacion reiterd la necesidad de consoli-
dar un plan extraordinario de liquidez que permita aliviar las dificultades fi-
nancieras de los prestadores. También propuso optimizar el giro directo
de recursos a hospitales y clinicas, identificar fuentes fiscales especificas
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para apoyar su liquidez y avanzar
en decisiones frente a las entida-
des promotoras de salud (EPS)
intervenidas. Ademas, sefald la
necesidad de actualizar la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) y la
creaciéon de un fondo de garan-
tias para el sector.

La ACHC reiterd, ademas, su dis-
posicion para compartir con el
ministerio sus estudios, investi-
gaciones e informacién sobre el
flujo de recursos. Para el gremio,
atender las dificultades de finan-
Ciacion de la red prestadora es
una condicion necesaria para sos-
tener los servicios de salud 'y pro-
teger la capacidad de respuesta
de las instituciones.

En una segunda comunicacion
dirigida a la ministra, la Asociacion
presentd propuestas para prote-
ger a las instituciones afectadas
por el terremoto del 10 de agosto
en el pais y que, pese a los danos
y las dificultades operativas, conti-
nuaron atendiendo tanto a las per-
sonas afectadas por la emergencia
como a los demas pacientes.

Una de las medidas planteadas fue
establecer un pago por disponibi-
lidad, de acuerdo con el grado de




afectacion de cada institucion. Este meca-
nismo buscarfa contribuir al sostenimiento
del personal de salud en aquellos casos en
los que los dafnos hayan limitado la pres-
tacion de servicios y, con ello, los ingresos
necesarios para remunerar a los equipos
de trabajo.

Agenda gremial
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» Para apoyar la recuperacion de la
infraestructura y la dotacion, la ACHC
propuso facilitar el acceso de las IPS a créditos

blandos,
«

Para apoyar la recuperacion de la infraes-
tructura y la dotacion, la ACHC propuso faci-
litar el acceso de las IPS a créditos blandos, mediante
lineas de financiacion publica y mecanismos de ga-
rantia. Asimismo, solicitd dar prioridad en el giro di-
recto de recursos a las instituciones publicas, privadas
y mixtas ubicadas en las zonas afectadas, de manera
que cuenten con liquidez para mantener su opera-
cion durante la emergencia.

El gremio planted también estudiar el uso excepcio-
naly provisional de una parte de las reservas técnicas

de las EPS para financiar medidas de apoyo y pagar
cartera pendiente a las IPS. Estas propuestas, sefia-
|6 la Asociacion, deben acompaharse de acciones
de alcance general para conciliar y depurar cuentas,
normalizar los contratos y garantizar un flujo de re-
cursos hacia los prestadores.

Con las comunicaciones enviadas y la reunion de la
ministra con su Junta Directiva, la ACHC abrid un es-
pacio de interlocucion con el nuevo Gobierno.

Meditech 2026 crecio en visitantes v

La IX Feria Internacional de la Salud, Me-
ditech 2026, recibido a mas de 12.700 visitantes
entre el 28 y el 31 de julio en Corferias, Bogota.

En Meditech 2026, organizada por Corferias, la Aso-
ciacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC)
y Messe Dusseldorf North America, cerca de tres-
cientos expositores de dieciséis pafses presentaron
las ultimas tecnologias médicas e innovaciones en
salud. Los paises participantes fueron Austria, Brasil,
Canada, China, Colombia, Dinamarca, Francia, Ale-
mania, India, Italia, Malasia, Singapur, Corea del Sur,
Espana, Taiwan y Estados Unidos.

DONDE
- EVOLUCIONA

Construyendo :

el futuro de |a
Odontologia

El acto de apertura de Meditech 2026 conté con la presencia
de Andrés Lépez Valderrama, Presidente de Corferias; Maria
—  Fernanda Atuesta, Presidenta de la FOC; Juan Carlos Giraldo,
Director General de la ACHC y los representantes de Messe
Dusseldor, socios de la feria.

El evento confirmo, una vez mas, la posicion de Bo-
gotd como el principal punto de encuentro de la
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Cerca de trescientos expositores de dieciséis paises presentaron en Meditech

o 2026, las ultimas tecnologias médicas e innovaciones en salud. —

industria de tecnologia médica
en las regiones Andina, Pacifico
y Caribe, reuniendo a fabrican-
tes, distribuidores, prestadores de
servicios de salud y tomadores de
decision del sector para impulsar
oportunidades de negocio, inter-
cambio de conocimiento y cola-
boracion regional.

B

“Los negocios cerrados durante
estos cuatro dias son la respues-
ta del sector a los retos actuales.
Cada contrato de tecnologia, cada
software adquirido y cada alianza
firmada se traduce en diagnosti-
cos mas rapidos, cirugias mas se-
guras y hospitales mas eficientes.
El compromiso de inversion de las

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 +

clinicas colombianas para prote-
ger la vida de sus pacientes es mas
fuerte que nunca’, afirmd Juan Car-
los Giraldo, director de la ACHC.

Entre las novedades de esta edi-
cion, estuvo la Arena CEATH, un
espacio en el que nueve finalistas
presentaron desarrollos tecnoldgi-
COS ante expertos y visitantes. La
iniciativa culmind con reconoci-
mientos a cuatro companias de la
industria de la salud en innovacion,
calidad y sostenibilidad, ademas de
un galardén elegido por el publico.

* Innovacion:  Suministros Ra-
diograficos recibio el premio
por su sistema de resonancia
magnética uMR Ultra.

* Calidad: WX Medtech SAS
gand con su dispositivo WX2.

* Sostenibilidad: Stryker se llevo
el premio por su Sistema de
Gestion de Residuos Neptune 3.

* Reconocimiento del Publico:
Energymed Solutions recibio el
cuarto premio, definido exclu-
sivamente por la votacion de
los asistentes durante las pre-
sentaciones en la Arena CEATH.

Con este formato, la feria amplié
las oportunidades de interaccion
en torno a las soluciones pro-
puestas por sus expositores e in-
tegro la exhibicion de nuevas tec-
nologias con el relacionamiento
y la conversacion sobre el futuro
del sector hospitalario.

La décima edicion de Meditech se
realizara en julio del 2028.
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El Congreso de la ACHC presenté

la agenda para el

Sesion de 3

Doris Saras|

DOTHITD T v

v T S TR

El XVI Congreso Internacional de Hospita-
les y Clinicas, realizado el pasado 29 y 30 de julio
en Corferias, Bogota, reunid a cerca de ochocientos
participantes que hicieron parte de una jornada aca-
démica centrada en las nuevas tendencias de la ges-
tion hospitalaria que les entregd herramientas para la
gestion diaria en sus instituciones.

Durante dos dias, veinticinco conferencistas y pa-
nelistas de orden internacional compartieron pers-
pectivas sobre atencién basada en valor, sostenibili-
dad ambiental para instituciones de salud, eficiencia

Los asistentes destacaron la calidad de la agenda presentada en el XVI
Congreso Internacional de Hospitales y Clinicas

hospitalaria, talento humano, cambios demograficos
y hospitales inteligentes. La agenda combind el ana-
lisis de la coyuntura colombiana con experiencias
internacionales Utiles para orientar las decisiones de
hospitales y clinicas.

El Congreso también abrié una conversacion entre
directivos de instituciones referentes de lberoaméri-
ca: el Hospital Sirio-Libanés, de Brasil; el Hospital Uni-
versitario La Paz, de Espafna; el Hospital Universitario
Austral, de Argentina, y la Fundacién Valle del Lili, de
Colombia. Sus experiencias pusieron sobre la mesa
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distintas formas de fortalecer la ' = OO o
gestion, la cultura institucional, la : : 111 —
innovacion y la sostenibilidad.

Una de las novedades de esta edi-
cién fue la instalacion de tres salas
paralelas, dedicadas al gobierno
corporativo, la sostenibilidad am-
biental y la implementacién de

PACIENTE;

inteligencia artificial en salud. Es- NGO 0 s
ATEN NBﬂSﬁDAmELmon

tos espacios permitieron profun-
dizar en asuntos que en la actua-
lidad forman parte de los temas
estratégicos de las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

“Los desafios son enormes, pero
también lo es la capacidad de
nuestras instituciones para innovar,
para adaptarse y seguir cumplien-
do su misién con compromiso, éti-
cay excelencia. La esperanza de un
cambio positivo siempre ha estado
latente en este sector, que le ha

demostrado al pais valentia y resi-
liencia en los peores momentos;
por ello, nunca dejaremos de inno-
f mmm:':nm:huw I/ .
e var de crecer y de aprender’, indi-
otfetiven, Las prioridaden v las I , . .,
R | | €0 en el acto de instalacion la Dra.
Dmr::-:.&“ il - I . .
Doris Sarasty, presidente de la Junta
Directiva de la ACHC, a la vez que
invitd al sector y a todos los agentes
del sistema de salud colombiano a
construir una agenda comun que
priorice la vida, la calidad y la soste-
nibilidad financiera del sistema.

La ACHC reunié nuevamente al
sector en torno al conocimiento,
el intercambio de experiencias
y la construcciéon de respuestas
para el presente y el futuro de la
atencion en salud.
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4.9 Simposio de Soluciones
Exitosas: experiencias de la industria
para

= de Soluciones Exltosas ,-1"_,,,
. de Entidades Aliadas
- delSector Hospitalario

ACHC %

.......

—
k

e e

Cerca de 280 directivos y profesionales participaron en el
4.° Simposio de Soluciones Exitosas de Entidades Aliadas del Sec-
tor Hospitalario, realizado el pasado 28 de julio y organizado por la ACHC
como apertura de su agenda académica en Meditech 2026.

En esta edicion del Simposio, reconocidas compafias como Stryker,
B. Braun, Johnson & Johnson MedTech, Philips, Siemens Healthineers,
Bioart, Bionexo, Osigu y Expertos Seguridad, compartieron con el sector
salud soluciones y casos de éxito enfocados en temas como la soste-
nibilidad y la eficiencia en quirdfanos, la seguridad y la trazabilidad de
dispositivos médicos, la transformacion del ciclo de ingresos, las apli-
caciones de inteligencia artificial en oncologia, las nuevas tecnologias
quirdrgicas y la planeacién de compras y abastecimiento.

Mas alld de presentar desarrollos tecnoldgicos, el Simposio permitié
examinar como estas soluciones pueden contribuir a resolver proble-
mas concretos de la operacion hospitalaria.

“Como Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas nos sentimos orgullo-
sos de programar estrictamente el simposio y propiciar este foro, este espacio
de encuentro. Esta iniciativa tiene vocacion de permanencia y expansion. ..
La idea de gestionar la generosidad de ustedes y de promover el acerca-
miento entre los miembros de la industria y las instituciones prestadoras
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HUISOTEs e 1a transtormacin digital y la
zacion de la sanidad

de servicios de salud es una idea
correcta y es una idea necesaria.
Por lo tanto, el gremio seguird im-
pulsandola y mejorandola’, indico
el doctor Juan Carlos Giraldo Va-
lencia en la apertura del Simposio.

Con cuatro ediciones realizadas,
el Simposio se consolida como
parte de la propuesta de valor de
la ACHC para sus empresas afilia-
das 'y como un punto de encuen-
tro para acercar conocimiento,

experiencias y capacidades de la
industria a hospitales y clinicas.

Todas las presentaciones 3
pueden ser consultadas en: R
https://achc.ott10.com/es/videos

La ACHC otorgo el Galardén
Nacional Hospital Seguro 3 scis

reconocidas

Seis instituciones de
salud colombianas fueron re-
conocidas con el VIIl Galardon
Nacional Hospital Seguro, ca-
tegoria Excelencia en Segu-
ridad del Paciente, durante la
ceremonia realizada en el marco
del XVI Congreso Internacional
de Hospitales y Clinicas, en Me-
ditech 2026. El reconocimiento
es el resultado de un riguroso
proceso de evaluacion que com-

prendié la revisién de informes
de postulacion, visitas de campo
y la valoracién de un jurado in-
ternacional.

Las instituciones galardonadas en
esta edicién del premio fueron:

* Hospital Infantil Los Angeles
(Pasto, Narino).

¢ Clinica El Rosario Sede Tesoro
(Medellin, Antioquia).

+ AGOSTO- OCTUBRE 2026 -

El Galardén Nacional Hospital Seguro
exalta a las instituciones
que demuestran resultados de
excelencia soportados en una
atencién cada vez mds segura,
confiable y cercana con sus pacientes.

Y
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» Este reconocimiento exalta el trabajo
de organizaciones que han demostrado
que la excelencia se construye con liderazgo,

«

* Organizacion Clinica Bonna-
dona Prevenir sede Barran-
quilla (Barranquilla, Atlantico).

* Fundacion Hospital San Vicen-
te Paul (Rionegro, Antioquia).

* Clinica del Caribe (Barranqui-
lla, Atlantico).

e Clinica El Rosario Centro (Me-
dellin, Antioquia).

"Felicitamos a las seis instituciones
galardonadas por hacer de la sequ-
ridad del paciente un compromiso
permanente y una prioridad estra-
tégica. Este reconocimiento exalta
el trabajo de organizaciones que
han demostrado que la excelencia
se construye con liderazgo, cultura
de seguridad, mejoramiento con-
tinuo y un profundo compromiso
con la calidad de la atencion. Con
su ejemplo, inspiran al sector salud
colombiano a seguir elevando los
estandares en beneficio de los pa-
cientes y de la sociedad’, afirm¢ el
doctor Juan Carlos Giraldo, direc-  tipo de servicios: Alivia IPS, IPS Cuidado Seguro en Casa y HealthLife IPS.

tor de la ACHC. Estas entidades no compitieron por el galardén; su participacion permi-
ti6 a la ACHC identificar los ajustes necesarios para extender la metodo-
La ACHC también otorgd un re-  logia a la atencién domiciliaria, un entorno donde el cuidado depende

conocimiento especial a las tres  directamente de la coordinaciéon entre pacientes, familias y cuidadores.
instituciones prestadoras de salud

(IPS) de atencion domiciliaria que  La categorfa Alta Confiabilidad y Practicas Ultraseguras fue declarada desier-
participaron en el piloto de adap-  ta; en esta oportunidad, ninguna instituciéon de las postuladas alcanzo el ni-
tacion de la metodologia a este  vel de desarrollo requerido para el otorgamiento de este reconocimiento.
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La ACHC celebré setenta aiios
de trabajo junto al sector

En el marco del XVI Con-
greso Internacional de Hospita-
les y Clinicas, la ACHC conme-
mord sus setenta afos con un
acto dedicado a reconocer a las
personas e instituciones que han
contribuido a construir su historia.

Durante la celebracion, la presi-
denta de la Junta Directiva recor-
do que la trayectoria del gremio
ha estado marcada por la defen-
sa de los principios, la busqueda
de consensos y el didlogo. Sefa-
|6 que el aniversario es también
una oportunidad para reflexionar
sobre el presente del sistema de
salud y tomar las decisiones que
necesitan los prestadores. Frente
a los desafios actuales, destacod
la valentia y la resiliencia con que
las instituciones hospitalarias han
sostenido su labor, asi como su
capacidad para seguir innovando
y cuidando a los colombianos.

La ACHC concedio la Medalla al
Mérito José del Carmen Acos-
ta, en grado de Comendador, su
maxima distincion institucional,
a los expresidentes de la Junta
Directiva Roberto Esguerra Gu-
tiérrez, Andrés Aguirre Martinez y
Luis Ignacio Mejia Angel.

70 arios tr, %

sector PI‘t’!Sft’

u’iu U}HL‘H(O d

-

fmfuz ( &

La ACHC exalté y agradecié la gestién de los lideres del sector y
companias de la industria de la salud, que a lo largo de la historia
han apoyado la gestién del gremio.
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~el fortalecimie

in ; "

Al
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La celebracién de los 70 afios de trabajo de la ACHC por el fortalecimiento del sector prestador de servicios de
salud, permitio el reencuentro de importantes lideres del sector salud colombiano.

También rindié homenaje a ocho instituciones fun-
dadoras que continuan vinculadas al gremio: Fun-
dacion Hospital La Misericordia, Clinica del Caribe,
Instituto Nacional de Cancerologia, Clinica Palermo,
Hospital Militar Central, Hospital San Pedro de Pas-
to, Hospital Universitario de La Samaritana y ESE

44

Hospital Departamental Universitario del Quindio
San Juan de Dios.

El acto concluyd con un céctel en el que afiliados, ho-
menajeados y aliados compartieron un momento de
celebracién por las siete décadas de la Asociacion. @
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Clinica Shaio: innovacion,
conocimiento v logros que transforman

Desde el primer dia de funcionamiento,
la Fundacion Clinica Shaio ha sido pionera en el
desarrollo de la medicina y la prestacion servicios
de salud en Colombia, al convertirse en el primer
centro cardiovascular que existio en el pais.

Esa trayectoria pionera se ha mantenido a lo largo
de sus casi setenta anos de operacion, a través de
hitos como el primer marcapasos cardiaco externo,
desarrollado por el doctor Jorge Reynolds en 1958;
la primera angioplastia coronaria, realizada en el
pafs en 1982; el primer trasplante simultaneo de co-
razony rifdn, realizado en el 2002; la adquisicion del
primer robot Davinci y la realizacion de la primera
cirugia robdtica en el pafs en el 2018; la implemen-
tacion de la primera central de telemonitoreo en
tiempo real en el pais,implementada en el 2023 con
el programa de Sensdrica, y el implante de marcapa-
sos sin electrodos en ese
mismo ano.

La Clinica Shaio

se prepara para
celebrar 70 afios
liderando la medicina
vascular de alta
complejidad en
Colombia.

Los logros también se reflejan en los resultados asis-
tenciales y en la experiencia de quienes reciben aten-
cion. La Shaio reporta, por ejemplo, un tiempo de 33
minutos desde el ingreso a urgencias hasta la obten-
cion de la imagen cerebral en pacientes con ataque
cerebrovascular, y una supervivencia al egreso del
65 % en su programa de oxigenacion por membrana
extracorpdrea (ECMO). A estos indicadores se suman
una satisfaccion general del 91,9 %y un 95,4 % de pa-
cientes que volverian a atenderse en la institucion y
la recomendarian, respectivamente. Estas cifras mues-
tran como la investigacion, los equipos especializados
y la capacidad del talento humano se conjugan con
una atencion que busca ofrecer respuestas oportunas
y construir confianza en los pacientes y sus familias.

La Fundacién Clinica Shaio también ha consolidado
reconocimientos internacionales que respaldan la
calidad de su atencién especializada. Entre estos se
encuentran la certificacién en ataque cerebrovascu-
lar de la Organizacion Mundial del Ictus (WSQO), obte-
nida en el 2022; el reconocimiento como Centro de
Excelencia en ECMO de la Organizacién de Soporte
Vital Extracorpoéreo (ELSO), ese mismo ano, y en
el 2024 la certificacion en radioneuroci-
rugia de la Sociedad Internacional de
Radiocirugia Estereotactica (ISRS).
En el 2025 sumo los reconocimien-
tos como centros de excelencia en
insuficiencia cardiaca y sindrome
coronario agudo bajo el modelo
europeo EFQM, asi como el reco-
nocimiento Oro en atencidon del
ataque cerebrovascular. Estos logros,
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junto con la acreditacién en salud otorgada por
Icontec, acompafan su trabajo por integrar in-
vestigacion, tecnologia y equipos especializados
en una atencién de calidad para los pacientes.

El énfasis, segun lo explica el Dr. Gilberto Me-
jia, director de la Shaio, es mostrar “resultados,
no procesos”. La investigacion y la formacion
acompanfan ese proposito: la Clinica reporta
ocho patentes y mas de 3.200 estudiantes que
rotan cada ano por la institucién, ademas de
desarrollos en impresion tridimensional, senso-

res y dispositivos propios. ~—

Sensorica: una central clinica que permite
cuidar a distancia

El programa Sensorica de la Fundacion Clinica Shaio
combina dispositivos médicos de monitorizacion re-
mota con una central clinica ubicada en la institucion,
desde donde profesionales de la salud realizan vigi-
lancia permanente de las variables fisiolégicas vy he-
modindmicas de los pacientes.

Los dispositivos permiten obtener informacion de
manera continua y no invasiva. En el caso del moni-
tor de pecho, por ejemplo, es posible registrar has-
ta trece variables hemodinamicas, incluido el trazo
electrocardiografico de una derivacion.

La Clinica Shaio desarrolla Sensérica como una
alternativa de monitorizacién al paciente en escenarios
extrahospitalarios e intrahospitalarios.

La informacion es recibida en la central de monitoriza-
cion de Sensodrica, donde un equipo conformado por
profesionales de la salud analiza los datos y responde
al sistema de alertas. La Clinica Shaio sefala que esta
monitorizacion funciona veinticuatro horas al dia, los
siete dias de la semana. De esta manera, el paciente
puede encontrarse fuera de la institucion y continuar
conectado a un equipo clinico que vigila su evolucion.

Una tecnologia que encontré una necesidad real

El terremoto registrado en el Valle del Cauca el pasado
10 de agosto, obligd al Hospital Universitario del Valle
Evaristo Garcia (HUV) a activar un plan de contingencia y
restringir parte de su capacidad de atencion como con-
secuencia de las afectaciones en su infraestructura.

La central clinica de la Shaio, es monitoreada de manera
permanente por un equipo médico multidisciplinario.

| + AGOSTO- OCTUBRE 2026

En medio de este escenario, surgié una alterna-
tiva que hasta hace pocos anos habria parecido
dificil de imaginar: realizar procedimientos car-
diovasculares en el hospital y continuar el mo-
nitoreo del paciente fuera de sus paredes, con
informacién clinica transmitida en tiempo real
a un equipo especializado.

Para hacerlo posible, la Fundacién Clinica Shaio
puso a disposicion del HUV cincuenta dispositi-
vos del programa Sensorica, junto con el cono-
cimiento y el acompanamiento necesarios para

Y
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implementar el modelo de monitoreo remoto. La ini-
Ciativa permitio¢ articular tecnologia, talento humano
y capacidad hospitalaria de ambas instituciones en
torno a una necesidad concreta: seguir cuidando a
los pacientes cardiovasculares, incluso cuando la in-
fraestructura disponible se encontraba limitada.

“Una emergencia como la que vivio el Valle del Cau-
ca nos permitid demostrar que la tecnologia puede
ayudarnos a llevar el cuidado del paciente mas alla de
las paredes del hospital. Desde la Clinica Shaio pusi-
mos nuestra experiencia, tecnologia y capacidad de
monitorizacion al servicio de una necesidad concreta:
continuar vigilando a pacientes cardiovasculares aun
cuando la capacidad fisica de una institucién se encon-
traba limitada. Este tipo de tecnologia también permi-
te articular la atencion de manera mas eficiente, espe-
cialmente en situaciones como la actual, cuando existe

una capacidad hospitalaria reducida y la infraestructu-
ra se encuentra comprometida’, afirmé el Dr. Gilberto
Mejfa, director general de la Fundacion Clinica Shaio.

El HUV aporté el conocimiento de sus pacientes y
la atencién asistencial, mientras que la Clinica Sha-
io aportd los dispositivos de Sensdrica, su central de
monitorizacion y el acompafamiento especializado
para la vigilancia remota.

La iniciativa también contempla el apoyo al Hospital
de Cartago, institucion que hace parte de la red del
Hospital Universitario del Valle y que, ademas, recibe
pacientes provenientes de Pereira. Esta articulacion
amplia el alcance de la iniciativa y permite que la tec-
nologia y el conocimiento compartido contribuyan
a la continuidad del cuidado de pacientes cardiovas-
culares en distintos puntos de la region.

Laboratorio Keralty de la Clinica
Colsanitas fortalece a excelencia

Mario Isaza, Presidente de Laboratorio Keralty de Clinica
Colsanitas, Johana Vargas, Gerente de Laboratorio Keralty
de Clinica Colsanitas, Nidia Turmequé, Presidente de Clinica -
Colsanitas y Edwin Arvey Cristancho Pinilla - Director
Ejecutivo del Organismo Nacional de Acreditacién (Onac).

48

En un paso relevante para el fortaleci-
miento de la seguridad del paciente y la calidad
del diagnostico, el Laboratorio Keralty de la Cli-
nica Colsanitas obtuvo la acreditacion otorgada
por el Organismo Nacional de Acreditacion de
Colombia (ONAC), bajo la norma internacional 1SO
15189:2022 (Cédigo 25-LCL-002), para un grupo de
pruebas de su portafolio de servicios.

“Esta acreditacion representa el reconocimiento a
la competencia técnica de nuestro laboratorio y al
trabajo riguroso de nuestros equipos. Mas alld del
cumplimiento de un estandar internacional, reafirma

* AGOSTO- OCTUBRE 2026 ‘




nuestro compromiso con resulta-
dos confiables y oportunos que
contribuyan a decisiones clinicas
seguras. Detrds de cada prueba
hay un paciente y una familia que
confia en nosotros, y esa responsa-
bilidad nos impulsa a mantener los
mas altos estandares de calidad y
mejora continua’, afirmdé Johanna
Vargas, gerente del Laboratorio
Keralty de la Clinica Colsanitas.

Uno de los aspectos mas relevan-
tes de esta acreditacion es el res-
paldo técnico a las pruebas de ta-
mizaje neonatal, en cumplimiento
de los lineamientos del Programa
Nacional de Tamizaje. Estas prue-
bas contribuyen a la identificacién
oportuna de patologfas congé-
nitas y metabdlicas desde los pri-
meros dfas de vida, facilitando in-
tervenciones tempranas y mejores
resultados en salud.

El aval otorgado bajo la norma in-
ternacional ISO 15189:2022 forta-
lece un modelo de atencién cen-
trado en la seqguridad y la calidad,
con beneficios para pacientes y
profesionales de la salud:

* Confiabilidad diagndstica: Re-
sultados sustentados en pro-
cesos analiticos controlados y
validados para apoyar la toma
de decisiones clinicas.

* Competencia vy trazabilidad:
Evaluacion rigurosa de la ido-
neidad del personal, la tecno-
logia, los procesos y la infraes-
tructura.

Notas del sector "u.‘:

» Uno de los aspectos mas relevantes
de esta acreditacion es el respaldo
técnico a las pruebas de tamizaje neonatal, en
cumplimiento de los lineamientos del Programa
Nacional de Tamizaje. «

* Gestion preventiva del riesgo: Control de variables en las etapas prea-
nalitica, analitica y posanalitica para reducir riesgos que puedan afec-
tar la seguridad clinica.

* Reconocimiento internacional: Cumplimiento de una norma técnica
internacional especificamente disefiada para los laboratorios clinicos.

* Mejora continua: Evaluaciones periddicas que promueven la revision
permanente de |los procesos y el mantenimiento de altos estandares
de calidad.

Con esta acreditacion, el Laboratorio Keralty de la Clinica Colsanitas
reafirma una forma de trabajo que pone la calidad del diagnéstico al
servicio del paciente. El fortalecimiento permanente de los procesos
del laboratorio se traduce en mejores herramientas para orientar las de-
cisiones médicas, acompanar oportunamente los procesos de salud y
contribuir a una atencién mas segura y efectiva.

~— El talento humano de los laboratorios de Keralty S

recibid el certificado acreditacién ONAC
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Recomendaciones a las IPS para
garantizar continuidad del servicio ante

Para evitar, enfrentar o
mitigar efectos del fenomeno
de El Nino que puedan impactar
la continuidad de los servicios
de salud, la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS),
la  Organizaciéon Meteoroldgica
Mundial (OMM) y el Ministerio de
Salud y Proteccion Social impar-
tieron recientemente directricesy
recomendaciones a instituciones
prestadoras de servicios de salud
(IPS). Estas entidades advierten
que las condiciones de El Nifo
continuan intensificandose y que,
segun diversos modelos climati-
cos, alcanzarfan su maxima inten-
sidad entre noviembre del 2026 y
enero del 2027.

El documento Recomendaciones
para fortalecer la sequridad no es-
tructural de los establecimientos de
salud ante los fenémenos hidrome-
teoroldgicos extremos, publicado
por la OPS en el 2024, entrega
medidas para reducir estos ries-
gos. Sus objetivos son proteger
a pacientes y trabajadores, man-
tener las operaciones, disminuir
las pérdidas econdmicas y forta-
lecer la respuesta hospitalaria. Las
orientaciones se articulan con el
componente de seguridad no es-
tructural del indice de seguridad
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hospitalaria y con la identificacion
de amenazas del entorno.

En los elementos arquitectdnicos,
se recomienda reparar y adecuar
techos y paredes con materiales
reflectantes y aislantes térmicos
que reduzcan la absorciéon de ca-
lor. También conviene incorporar
zonas de sombra y espacios de
enfriamiento, asi como favorecer
la ventilacion cruzada donde re-
sulte apropiada.

Para proteger las lineas vitales, es
necesario mantener en condicio-
nes adecuadas los sistemas de
climatizacion, ventilacion, electrici-
dad, agua y alcantarillado. Las ins-
talaciones eléctricas y los equipos
electrénicos deben contar con pro-
teccion frente al sobrecalentamien-
to, mientras que los sistemas de
comunicacion requieren baterfas o
fuentes de energia de respaldo.

En cuanto a los equipos médi-
cos, medicamentos y suministros
sensibles al calor, deben almace-
narse lejos de la radiaciéon solar
directa y bajo condiciones am-
bientales controladas. El monito-
reo de temperatura y humedad,
especialmente en areas criticas,
permite detectar oportunamente
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situaciones que puedan afectar
su integridad o funcionamiento.

Gestion del agua y
continuidad durante Ia sequia

La disponibilidad de agua segura
es una prioridad. Las instituciones
deben revisar periédicamente sus
redes, reparar de inmediato las fu-
gas e incorporar dispositivos de
bajo consumo. También deben es-
tablecer protocolos de uso eficien-
te para lavanderias, esterilizadores
y Otros equipos o servicios que de-
penden del agua, evitando su des-
perdicio en actividades exteriores.

Como respaldo, se recomienda
disponer de cisternas o depdsitos
protegidos, cubiertos y sellados.
La captaciéon de agua lluvia puede
apoyar usos no criticos, como el
riego; cualquier aprovechamien-
to que requiera tratamiento debe
incluir vigilancia y garantia de su
calidad. Asimismo, es necesario
mantener reservas adecuadas de
suministros criticos, incluida el
agua estéril requerida para deter-
minados procedimientos.

En el entorno hospitalario, las
plantas adaptadas a la sequia y los
techos verdes pueden contribuir




al aislamiento térmico y a reducir las necesidades de
enfriamiento. Asimismo, deben reforzarse las medidas
de proteccion contra incendios vy vigilarse la calidad
del aire interior ante posibles incendios cercanos.

Instrucciones para Colombia

La Circular Externa Conjunta 023 del 2026 del Ministerio
de Saludy Proteccion Social y el Instituto Nacional de Sa-
lud (INS) establece instrucciones para la preparacion y la
respuesta del sector ante los efectos en salud de la tem-
porada seca y del fenémeno de El Nifio para el periodo
2026-2027. Para las instituciones prestadoras de servicios
de salud (IPS), publicas y privadas, las medidas buscan
asegurar una atencion accesible, oportuna, segura, per-
tinente y continua, con especial énfasis en nifos, ado-
lescentes, gestantes, personas mayores, comunidades
étnicas y pacientes con enfermedades crénicas.

Las IPS deberan disponer de servicios y capacidad
instalada suficientes para atender a la poblacién
afectada, fortalecer el triage y mantener la coordi-
nacion con los Centros Reguladores de Urgencias,
Emergencias y Desastres (CRUE) y las Entidades Ad-
ministradoras de Planes de Beneficios (EAPB), para
facilitar la referencia y la contrarreferencia.

También deberan reforzar su capacidad clinica, diag-
nostica y de laboratorio para abordar el sindrome febril
agudo, las enfermedades transmitidas por vectores,
las infecciones respiratorias, las enfermedades diarrei-
cas, la desnutricion, las intoxicaciones y otros eventos
asociados a las condiciones climaticas. Esto incluye
intensificar la busqueda activa de casos, la vigilancia
epidemioldgica, la deteccion temprana de brotes vy la
notificacion conforme a los lineamientos del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila).
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Las instituciones deberan activar sus Comités Hospita-
larios de Emergencias e implementar los Planes Hos-
pitalarios de Emergencia y de contingencia, ajustados
a los riesgos de cada territorio. La preparacion debe
incluir inventarios y disponibilidad de medicamentos,
dispositivos médicos, oxigeno medicinal, hemocom-
ponentes, insumos criticos y medios diagndsticos.

Prevencion y fortalecimiento de capacidades

La circular contempla la capacitacion del talento hu-
mano, la verificacién de la adherencia a protocolos
y gufas de atencion, asi como la implementacion de
acciones de mejoramiento. Exige reforzar la biose-
guridad, la prevencion de infecciones asociadas a la
atencion, la limpieza, la desinfeccién, la gestion de
residuos y, cuando corresponda, el control de vec-
tores, y también proporcionar mascarillas a los sinto-
maticos respiratorios.

Las IPS deberan fortalecer la vacunacion segun los
lineamientos del Programa Ampliado de Inmuniza-
ciones y promover la educaciéon de pacientes, fami-
lias, cuidadores y comunidades sobre autocuidado,
prevencion de enfermedades y reduccion de ries-
gos climaticos.

Finalmente, deberdn monitorear la demanda de ur-
gencias, hospitalizacion, cuidados intensivos y consul-
ta externa para anticipar necesidades de expansion.
Los prestadores con servicios de urgencias o interna-
cion deberan mantener actualizada la informacién de
capacidad instalada, disponibilidad y ocupacién en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Sa-
lud (REPS), y suministrar informacion complementaria
a las autoridades territoriales o al CRUE cuando sea
requerida para responder a emergencias.

Ministerio de Salud Proteccidn Social e Instituto Nacional de Salud. (2026). Circular Externa Conjunta 023 de 2026. Directrices, instrucciones y acciones para la preparacion y respuesta sectorial
frente a los efectos en salud ante la temporada seca, y la actual ocurrencia del fenémeno de “Fl Nifio” 2026-2027. D. 0. 53553.
Organizacién Panamericana de la Salud. (2024). Recomendaciones para fortalecer la sequridad no estructural de los establecimientos de salud ante los fendmenos hidrometeoroldgicos extremos.

OPS. https://iris.paho.org/handle/10665.2/61779

Organizacion Panamericana de la Salud. (2026). Andlisis de la situacidn de salud ptiblica: £l Nifio en las Américas, 2026-2027. OPS/OMS. https://www.paho.org/sites/default/files/2026/07/

phsa-elnino-eegional-2026-es.pdf &3
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Sig-
nificativos en salud entre julio del 2025 y junio del
2026, indico la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) en su 63.2 Consejo Directivo.

En el informe “Generar logros en materia de salud en la
Region de las Américas mediante la resiliencia y la inno-
vacion’, el director de la OPS, Jarbas Barbosa, destaca que
en dicho periodo la organizacion y sus Estados miem-
bros respondieron a desafios urgentes de salud publica
y a la par continuaron fortaleciendo los sistemas de salud,
las instituciones v las alianzas necesarias para mejorar la
atencion y los resultados en salud a largo plazo.

Aunqgue los pafses enfrentaron una presion creciente
sobre los sistemas de salud, al mismo tiempo respon-
dieron a brotes de enfermedades, a desastres de ori-
gen natural y desastres relacionados con el clima, a
la carga continua de las enfermedades transmisibles
y no transmisibles, y a los desafios persistentes en el
acceso a la salud y a los servicios de salud.

Se destacan los avances en las iniciativas bandera de la
OPS: la Alianza por la Atencion Primaria de la Salud en
las Américas, Mejor Atencion para Enfermedades No
Transmisibles, la Iniciativa para la Eliminacién de Enfer-
medades, la Transformacion Digital del Sector de la Sa-
lud, Cero Muertes Maternas Prevenibles y la Plataforma
Regional de Innovacion y Produccion. Ademads, se am-
plié la cartera de los Fondos Rotatorios Regionales de
la OPS, lo que amplio el acceso de los paises a vacunas,
medicamentos y otras tecnologias sanitarias.

o2

Brasil validé en diciembre del 2025 la eliminacién de
la transmision del VIH materno-infantil, convirtién-
dose en el pais mas poblado del mundo en alcanzar
este hito, y en abril del 2026 lo hizo Bahamas. En junio
del 2026 se valido eliminacion de la transmisiéon ma-
terno-infantil del VIH y la hepatitis B en Islas Turcas y
Caicos. En marzo del 2026 se verificé eliminacion de
la lepra en Chile, siendo el primer pais de la region en
lograrla. Y en julio del 2026, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) certifico la eliminacion del traco-
ma como problema de salud publica en El Salvador.

También siguié recuperandose la inmunizacion en la
region: el nimero de menores de 1 aho No vacuna-
dos disminuyo de 1,3 millones a 1,1 millones, segun
las Ultimas estimaciones de la OMS y Unicef sobre la
cobertura nacional de inmunizacion.

Con el liderazgo técnico de la OPS, los paises avanzaron
en la elaboracién y la ejecucion de planes para la elimi-
nacion de multiples enfermedades. A junio del 2026,
Brasil, Colombia, El Salvador y Panama habian puesto en
marcha planes nacionales para acelerar la eliminacion
de enfermedades, mientras que Chile, Costa Rica, Gua-
temala, Honduras, Paraguay, Republica Dominicana y
Uruguay estaban en el proceso de elaborar sus planes.

Para responder a desafios crecientes en salud mental
la OPS puso en marcha en septiembre del 2025 la Ini-
ciativa Regional de Prevencion del Suicidio, que apoya
estrategias nacionales mas solidas, amplia el acceso a
la atencion e integra los servicios de salud mental en la



atencion primaria de salud (APS). También se lograron avances en la pre-
vencion y el control de enfermedades no transmisibles (ENT) por medio
de la iniciativa HEARTS en las Américas, de la OPS. Al final del periodo del
informe, esta iniciativa se habia extendido a mas de 14.000 centros de APS,
lo que permitia llegar a un estimado de 50 millones de personas adultas.

El apoyo de la OPS también contribuyo a avances en la atencion del can-
cer infantil en toda la regioén. Los paises ampliaron el acceso a tratamien-
tos especializados, medicamentos de calidad y recursos técnicos para
mejorar los resultados en la poblacion infantil y adolescente afectada.

Por medio de los Fondos Rotatorios Regionales, se garantizd un acceso
oportuno y equitativo a vacunas, tecnologias sanitarias y medicamentos
esenciales, incluidos productos de alto costo. Los fondos apoyaron a los
Estados miembros de la OPS en la compra de mas de 214 millones de do-
sis de vacunas, mas de 10 millones de pruebas de diagnodstico y mas de 1
millén de tratamientos. Paralelamente, ampliaron su cartera para incorpo-
rar nuevos medicamentos de alto costo, como tratamientos para cancer
de mamay prostata, esclerosis multiple y enfermedades raras como las de
Fabry y Gaucher. Con las compras mancomunadas, se consiguieron pre-
cios hasta un 90 % mas bajos que los precios informados por los paises.

La OPS intensificé el apoyo técnico para ayudar a los paises a responder
a emergencias de salud publica y fortalecio la respuesta a una variedad
de eventos, desde desastres a gran escala hasta brotes de enfermeda-
des y crisis prolongadas. En el periodo analizado, la OPS movilizd 174
toneladas de productos, insumos y equipamiento médico para ayudar
en la respuesta a emergencias y en preparacion para futuros eventos de
salud publica en toda la region. Se hicieron 51 envios a 19 paises v te-
rritorios. Y el sistema de vigilancia de la OPS analizd mas de 2,2 millones
de sefales relacionadas con posibles eventos de salud publica, lo que
contribuye a una deteccién mas temprana y una respuesta mas rapida.

Desafios persistentes en salud publica

Pese a los avances en salud publica en las Américas entre julio del 2025
y junio del 2026, persisten brechas de vacunacion y vigilancia que favo-
recen los brotes de enfermedades prevenibles. La region perdié en no-
viembre del 2025 la verificacién de estar libre de transmision endémica
del sarampién y, durante el periodo analizado, notificé 38.336 casos y 75
muertes. La cobertura de sus dos dosis disminuyo al 88 %y al 78 %, res-
pectivamente, lejos del 95 % necesario para prevenir brotes y con mar-
cadas desigualdades entre paises y dentro de ellos. También se registraron
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161 casos 'y 71 muertes por fiebre
amarilla, principalmente en Co-
lombia y Venezuela, mientras los
brotes de tosferina y difteria, y las
deficiencias en vacunacion y vigi-
lancia de la poliomielitis eviden-
ciaron desafios persistentes.

En cuanto al VIH, aunque se logra-
ron avances en diagnostico vy trata-
mientoy la OPS lanzo en diciembre
del 2025 la Alianza para su Elimina-
cion en las Américas, contindan las
barreras de acceso a los servicios,
especialmente entre las poblacio-
nes con mayor riesgo de infec-
cion. Segun Onusida, en el 2024
se registraron unas 170.000 nuevas
infecciones y 38.000 muertes rela-
cionadas con el sida. La evolucion
muestra diferencias subregionales:
entre el 2010 y el 2024 las nuevas
infecciones disminuyeron un 21 %
en el Caribe, pero aumentaron un
13 % en América Latina, lo que re-
fuerza la necesidad de ampliar la
prevencion, el diagndéstico oportu-
noy el tratamiento. &
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La salida normativa para
las IPS frente el sismo

Ante un desastre natural o ante actos humanos, si hay algo
a lo que se aspira es a que las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud se mantengan en pie, pues es la garantia de que habra
un lugar al cual acudir a recibir atencion.

La respuesta primaria para lograr esa estabilidad es un marco normativo
que establezca los mecanismos y los requisitos de seguridad conforme
a la técnica necesaria, con la consciencia de que habrd situaciones y
ocasiones en las que, aun asi, el impacto es inevitable.

Colombia ha adoptado normatividad sobre construcciones sismorresis-
tentes con miras a que los disefios y construcciones sean capaces de re-
sistir fuerzas sismicas o de otra naturaleza y minimizar asf la pérdida de vi-
das humanas. Mediante la Ley 400 de 1997, se dictaron estos parametros.

Los ministerios de Salud han impulsado procesos de reforzamiento
y atendido las dificultades expresadas por los obligados, asi como
flexibilizaciones a su cumplimiento, ampliando plazos para la reali-
zacion de las acciones necesarias. El Ultimo plazo concedido para
las acciones de evaluacion y reforzamiento estructural vencié el 19
de diciembre del 2024 (leyes 715 del 2001, 1450 del 2011; resolucio-
nes 5381 del 2013, 5240 del 2017 y 2132 del 2021).

Colombia también hace parte del Marco de Sendai para la Reducciéon
del Riesgo de Desastres 2015-2030, en el que se comprometio con la
realizacion de acciones para reducir la pérdida de vidas humanas y bie-
nes derivados de desastres, los dafios en infraestructura y servicios ba-
sicos como los de salud y educacion.

Si bien es comprensible la complejidad de esos ajustes y reforzamientos,
ante los recientes desastres naturales surge el interrogante de qué tan pre-
parados estamos para enfrentarlos en el sector salud. Del cumplimiento
pleno de la normatividad de reforzamiento estructural, no existe inventario.
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Por

Fabiola Alba Muhoz
Jefe juridica ACHC

Maria Helena Patifo,
Analista juridica ACHC

El sismo del pasado 10 de agosto
del 2026, ocurrido recién posesio-
nado el nuevo Gobierno, obligd a
adoptar medidas de emergencia
frente a unas instituciones presta-
doras de servicios de salud (IPS) que
ya venian sufriendo dificultades de
orden financiero, siendo cada vez
mas dificil el desarrollo idéneo de
sus servicios. En ese escenario, es
preciso que las acciones se enca-
minen a la atencién inmediata de
la emergencia y a la adopcion de
mecanismos Y asignacion de recur-
SOS para recuperar la infraestructura
afectada y lograr que las IPS puedan
sequir funcionando y manteniendo
la atencion en salud de la poblacion.

El Gobierno nacional hizo una de-
claratoria de desastre nacional;
luego declard el Estado de Emer-
gencia Econdmica, Social y Ecolo-
gica y expidié normatividad para
atender sus efectos y ajustar tem-
poralmente algunas obligaciones,



y posteriormente expidié medidas dirigidas a reparar la
infraestructura y fortalecer la red publica.

Para el sector prestador de servicios de salud, estas
medidas deben tener un objetivo comun: mantener
la atencién a la poblacién, incluso cuando la infraes-
tructura, los recursos y las condiciones habituales de
funcionamiento se encuentren afectados.

De acuerdo con la informacion de la Unidad Nacional
para la Gestion del Riesgo de Desastres (UNGRD), con cor-
te al 16 de octubre del 2026", se registraban cuatrocien-
tos seis centros de salud afectados en su infraestructura.

A estos dafnos se sumaron dificultades administrativas
que también impactaron la capacidad de respuesta de
las instituciones. La destruccion o la inhabilitacion de se-
des, archivos y sistemas de informacion impedia que al-
gunos prestadores reunieran y radicaran oportunamente
los soportes exigidos para presentar sus reclamaciones.

Aunque al inicio la cuantificacion de los dafios hos-
pitalarios se encontraba en fase de diagnostico en
territorio, la informacién posteriormente consolidada
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social permi-
ti6 estimar de manera preliminar las necesidades para
atender los dafios en la infraestructura de la red hos-
pitalaria de los municipios y departamentos afectados
en aproximadamente un billén novecientos cuarenta
y ocho mil treinta y siete millones ciento dieciséis mil
seiscientos sesenta y siete pesos ($1.948.037.116.667)%

1. Declaratoria de desastre nacional

Mediante el Decreto 1171 del 11 de agosto del 2026
se declaro la situacion de desastre de caracter nacio-
nal por el sismo del 10 de agosto, por un término de
doce meses. La medida activo el régimen especial de

* Reporte Situacional N.° 70 de la UNGRD, con corte al 7 de septiembre
del 2026, a las 6:30 a. m.

2 Véase considerandos del Decreto Legislativo 1415 del 2026.

3 "Por el cual se declara una Situacién de Desastre de Caracter Nacional”.
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laLey 1523 del 2012, ordend la elaboracion del Plan
de Accién Especifico para la Recuperacion y definié
los mecanismos para identificar a los damnificados
mediante el Registro Unico de Damnificados (RUD).
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El decreto también incluyd mecanismos de financiacion
y cred la subcuenta temporal “SISMO 2026" dentro del
Fondo Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres. Ade-
mas, contempld transferencias a las entidades territoriales
y medidas para facilitar la llegada de ayudas destinadas
a atender la emergencia y avanzar en la rehabilitacion, la
reparacion y la reconstruccion. Para el sector salud, esta
declaratoria constituyd el marco inicial sobre el cual se
construyeron medidas dirigidas a mantener y atender la
prestacion de los servicios y sus afectaciones en la red.

Por su parte, el Ministerio de Salud y Protecciéon So-
cial expidié la Resolucion 1852 del 13 de agosto del
2026, mediante la cual suspendié durante seis meses
los efectos de la Resolucién 1563 del 20265 relacio-
nados con el reporte de enfermedades de alto costo,
teniendo en cuenta que las afectaciones ocasiona-
das por el sismo podian limitar la capacidad de las
instituciones para cumplir oportunamente con esta
obligacion. Luego, la Circular 028 del 14 de agosto
del 2026® abordd directamente la continuidad de la
atencion en el marco de la situacion de desastre.

La medida contempld aspectos relacionados con la
coordinacién de la red, la atencion de los pacientes
y las reclamaciones ante ADRES a través del Segu-
ro de Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito
(ECAT), incluyendo situaciones derivadas del traslado
de pacientes desde instituciones afectadas.

# "Por la cual se adopta la politica nacional de gestién del riesgo de
desastres y se establece el Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de
Desastres y se dictan otras disposiciones”.

5 "Por medio de la cual se establece el procedimiento para el reporte
de datos e informacién relacionada con las enfermedades ruinosas y
catastréficas, denominadas de alto costo, su validacion, control de cali-
dad y verificacién de consistencia para el seguimiento oportuno por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social”.

8 Instrucciones a entidades promotoras de salud (EPS) y adaptadas sobre
reclamaciones ante la ADRES por evento catastrofico o desastre natural
derivadas de la declaratoria de situacion de desastre nacional-sismo.
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Estas disposiciones buscaron ajustar temporalmen-
te el cumplimiento de algunas de las obligaciones
de los agentes del sistema de salud, con miras a fa-
cilitar la prestaciéon de los servicios de salud.

Nos preguntan

2. La Emergencia Econémica, Social y
Ecoldgica y las medidas para atender
sus efectos

La declaratoria inicia con la expedicién del Decreto
1261 del 19 de agosto del 2026, mediante el cual se
declaré el Estado de Emergencia Econdmica, Social y
Ecoldgica por grave calamidad publica.

La declaratoria tuvo una vigencia de treinta dias ca-
lendario y estuvo dirigida a conjurar la crisis y evitar la
extension de los efectos derivados del sismo del 10 de
agosto. El decreto habilité al Gobierno nacional para
adoptar, mediante decretos legislativos, las medidas ne-
cesarias para enfrentar la situacion y realizar las opera-
ciones presupuestales y de crédito publico requeridas,
asi como disposiciones destinadas a adaptar temporal-
mente obligaciones de informacién y funcionamiento.

Por su parte, la Resolucion 2018 del 28 de agosto del
20267 modificd excepcionalmente el plazo para el
reporte de informacion relacionada con enfermedad
renal cronica y sus precursoras, permitiendo realizar el
reporte correspondiente al 2026 hasta el 30 de sep-
tiembre. La medida no elimind la obligacion ni mo-
dificd sus variables, estructura o contenido técnico;
Unicamente adaptd temporalmente el plazo frente a
las dificultades operativas generadas por el sismo.

En la misma fecha, la Circular 30 del 28 de agosto del
20268 profundizé las instrucciones para la respuesta del
sector salud, haciendo énfasis en la necesidad de man-
tener operativos los planes de emergencia y contingen-
Cia, la activacion del comité hospitalario de emergencias,
ademas de garantizar elementos indispensables para

7 "Por el cual se declara una Situacién de Desastre de Caracter Nacional”.

8 Instrucciones para la organizacion de la respuesta del sector salud,
garantia de los servicios esenciales y recuperacion ante la situacién de
desastre nacional.

la prestacion de los servicios, como talento humano,
medicamentos, dispositivos médicos, hemoderivados,
insumos, oxigeno medicinal, agua, energia y comunica-
ciones.

El Decreto Legislativo 1348 del 31 de agosto del 2026“
modificé el dmbito territorial establecido por el Decreto
1261. Con base en la informacion actualizada de la UN-
GRD, incorpord a Caquetd y Santander y excluyd al Putu-
mayo, al establecerse que las afectaciones alli identifica-
das no derivaban del sismo del 10 de agosto.

3. Recuperacion y reconstruccion de lared
de prestacion de servicios de salud

Después de la fase inicial de marcos normativos, se ex-
pidi® normatividad tendiente a recuperar la capacidad
instalada que resultd afectada y la busqueda de meca-
nismos para dar continuidad a la prestacion de los ser-
vicios mientras se da la recuperacion (Decretos Legislati-
vos 1382, 1383 y 1389 del 9 de septiembre del 2026).

El Decreto Legislativo 1382 incorpord medidas finan-
cieras, administrativas e institucionales dirigidas a las
entidades territoriales afectadas. Entre ellas se encuen-
tra la suspension durante el 2026 y el 2027 de ciertos
términos de seguimiento y evaluacion de programas
de saneamiento fiscal y financiero de Empresas Socia-
les del Estado (ESE) clasificadas en riesgo medio o alto.

Asimismo, permitié durante el periodo establecido la
reorientacion de determinados recursos Nno compro-
metidos, saldos, excedentes y rendimientos financie-
ros hacia gastos o proyectos relacionados con la emer-
gencia, respetando las destinaciones constitucionales
correspondientes. Se espera que esta medida permita
que, mas alld de la recuperacion de la infraestructura,
se brinden ayudas de orden financiero para las IPS.

9 "Por medio del cual se modifica el ambito territorial del Decreto Le-
gislativo 1261 del 19 de agosto de 2026".

* “Por el cual se adoptan medidas financieras, administrativas e ins-
titucionales para las entidades territoriales en el marco del Estado de
Emergencia Econémica, Social y Ecoldgica por grave calamidad publica
en parte del territorio nacional declarado mediante el Decreto 1261 de
2026 modificado a través del Decreto 1348 de 2026".
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El Decreto Legislativo 1389"" cred temporalmen-
te una modalidad especial de obras por impuestos
para la reconstruccion de los territorios afectados. La
salud fue incluida expresamente dentro de las lineas
de inversion, permitiendo que los proyectos estuvie-
ran relacionados con aspectos como atencion, recu-
peracion, rehabilitaciéon, reconstruccion, reposicion,
reforzamiento o mejoramiento de infraestructura y
bienes afectados por la emergencia.

El Decreto Legislativo 1383!"? establecié una posi-
bilidad excepcional para que las entidades territo-
riales afectadas pudieran utilizar, por una Unica vez,
excedentes del sector salud del Fondo Nacional de
Pensiones de las Entidades Territoriales (FONPET)
destinados a infraestructura de la red publica de IPS
necesaria para atender y conjurar los efectos de la
emergencia.

Este mecanismo introduce una fuente extraordinaria
de financiacion; no obstante, su uso estad sometido a
requisitos de planeacion, formulacién, evaluacion y
viabilidad técnica por parte del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y ha sido objeto de reparos por
parte de algunos representantes sectoriales.

El Decreto 1415, por su parte, establece medidas
frente a obligaciones y tramites e incorpora instru-
mentos financieros y administrativos con medidas
extraordinarias para el sector salud, entre ellos: la
exencion durante doce meses de cuotas modera-
doras y copagos para los damnificados registrados y
validados; el uso de recursos territoriales para reparar
y dotar la red publica afectada; transferencias direc-
tas para cubrir obligaciones laborales y garantizar la

* “Por el cual se autoriza una destinacién excepcional de los recursos ex-
cedentes del sector salud del FONPET para la recuperacién de la infraes-
tructura de la red publica de IPS de las entidades territoriales afectadas”.

*2 "Por el cual se habilita, por una unica vez, un plazo extraordinario
para presentar los requisitos habilitan tes con el fin de acceder a los
recursos de la nomina de pensionados y excedentes del Fondo Nacio-
nal de Pensiones Territoriales - FONPET y se autoriza una destinacion
excepcional de los recursos excedentes del sector salud para la recu-
peracion de la infraestructura de la red publica de Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud, a las entidades territoriales afectadas
en desarrollo del Estado de Emergencia Econdmica, Social y Ecoldgica
declarado mediante el Decreto 1261 del 19 de agosto de 2026, modifica-
do por el Decreto 1348 del 31 de agosto de 2026".
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permanencia del talento humano; mecanismos de
compra de cartera y créditos con tasa compensada
para prestadores afectados; la suspension por doce
meses de los términos de prescripcion de determi-
nadas reclamaciones ante la ADRES, y la posibilidad
de suspender hasta por cuatro meses ciertos trami-
tes sanitarios ante el Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos (Invima), cuando los
danos impidan atenderlos oportunamente.

Nos preguntan

Pasados dos meses de este infortunado desastre, po-
demos ver que garantizar la continuidad de los ser-
vicios de salud implica mucho méas que mantener
abiertas las IPS. La emergencia obligd a tomar medi-
das sobre distintos aspectos del sistema, la atencion
de los pacientes, la coordinacion entre instituciones,
la disponibilidad de talento humano e insumos, los
reportes de informacion, la infraestructura, la finan-
ciacion y el flujo de recursos.

Aungue ha habido flexibilizaciones en algunas dis-
posiciones sobre tramites o la disposiciéon recursos
extraordinarios para paliar la situacion, se mantie-
nen obligaciones que no pueden detenerse como
el pago al talento humano y a los proveedores para
contar con los insumos necesarios para la atencion.
Una emergencia de esta magnitud demuestra que
la continuidad de los servicios de salud no depende
de una sola norma, sino de la capacidad del sistema
para responder, adaptarse y reconstruirse, sin perder
de vista su propdsito esencial y el compromiso tanto
del Estado como de los agentes del sistema de salud
de garantizar la atencién de la poblacién.

Para el sector salud, en especial, el trabajo no termi-
na con la expedicion de los decretos y demas ac-
tos administrativos. Ahora corresponde revisar qué
medidas le aplican a cada institucién, dejar docu-
mentadas las afectaciones, utilizar los mecanismos
disponibles y gestionar los apoyos necesarios para
mantener los servicios mientras se avanza en la re-
cuperacion. En la tabla 1 se muestran las normas
expedidas a la fecha.

« AGOSTO- OCTUBRE 2026 « h/



Tabla 1.

Nos preguntan

| Normas del sector salud expedidas en el marco de la emergencia ocasionada por el sismo del 2026

N° Tipode Numero  Fecha

norma

1 Decreto
2 -Resolucion

3 Circular

4 Decreto
5 -Resolucion

6 Circular

7 Decreto
Legislativo

8 Decreto
Legislativo

9 Decreto
Legislativo

Decreto

10 o

Legislativo

11 - Decreto

o8

1171

1852

28

1261

2018

30

1348

1389

1383

1382

1415

11/08/2026

13/08/2026

14/08/2026

19/08/2026

28/08/2026

28/08/2026

31/08/2026

09/09/2026

09/09/2026

09/09/2026

17/09/2026

Asunto

Declaracién de Situacion
de Desastre de Caracter
Nacional

Suspension de los efectos

de la Resolucién 1563 de
2026 - reporte de enfer-

medades de alto costo

Atencién en el marco de
la situacion de desastre
nacional

Declaratoria del Estado
de Emergencia Econo-
mica, Social y Ecoldgica

Modificacion transitoria

del reporte de informa-
cion de Enfermedad
Renal Crénica

Respuesta del sector sa-

lud ante la situacion de
desastre y continuidad

de servicios

Modificacion del ambito
territorial del Decreto
Legislativo 1261 de 2026

Modalidad especial de
Obras por Impuestos
para la Reconstruccion

Destinacién excepcional

de recursos excedentes
del sector salud del
FONPET para infraes-
tructura de la red publi-

cade IPS

Medidas financieras,
administrativas e institu-
cionales para entidades
territoriales

Medidas en materia de
salud en el marco del
Estado de Emergencia
Econdmica, Social y
Ecoldgica

Medidas principales

Declara la situacién de desastre nacional por el sismo del 10 de agosto del 2026, por doce meses,
prorrogables por un periodo igual con concepto favorable del Consejo Nacional para la Gestién del
Riesgo. Activa el régimen especial de la Ley 1523 del 2012; ordena la elaboracion del Plan de Accion
Especifico para la Recuperacion; define como damnificados a quienes figuren en el Registro Unico
de Damnificados (RUD); prevé la participacion de entidades publicas y privadas del SNGRD; dispone
mecanismos de financiaciéon y crea la subcuenta temporal “SISMO 2026" del Fondo Nacional de
Gestion del Riesgo de Desastres; contempla transferencias a entidades territoriales, y un régimen

aduanero para auxilios destinados a respuesta, rehabilitacion, reparacion y reconstruccion.

Suspende por seis meses los efectos de la Resolucion 1563 del 2026 (reporte de enfermedades de
alto costo), considerando las afectaciones del sismo sobre infraestructura, servicios y condiciones
de operacién que limitaron la implementacion y el cumplimiento oportuno de las obligaciones.

Imparte instrucciones sobre continuidad de la atencién, coordinacion de la red y reclamaciones

ECAT ante ADRES derivadas del sismo. Permite reclamaciones por servicios de salud, transporte,
muerte, gastos funerarios e incapacidad permanente, incluyendo traslados de pacientes internados
en IPS afectadas. ADRES reconoce servicios hasta $36.749.788,32; superado el tope, la EPS asume el

reconocimiento y el pago conforme a la normativa vigente.

Declara el Estado de Emergencia Econdmica, Social y Ecolégica por grave calamidad publica en An-
tioquia, Caldas, Cauca, Choco, Quindio, Cundinamarca, Risaralda, Huila, Valle del Cauca, Tolima, Putu-
mayo, Norte de Santander, Bolivar, Narifio y Sucre, por treinta dias calendario, para conjurar la crisis y

evitar la extension de los efectos del sismo del 10 de agosto del 2026. Finalizada el 17 de septiembre.

Modifica excepcionalmente el plazo de reporte de ERCy sus precursoras hipertension arterial y diabe-
tes mellitus correspondiente al 2026, por las afectaciones operativas derivadas del sismo. El reporte a la
Cuenta de Alto Costo se realiza hasta el 30 de septiembre del 2026. La medida no exonera de reportar
ni modifica las demas condiciones, variables, estructura, contenido técnico o periodo de medicion.

Orienta la respuesta coordinada de autoridades, IPS, aseguradores y CRUE durante la situacion de de-

sastre. Las IPS deben activar el comité hospitalario de emergencias y mantener operativos sus planes
de emergencia y contingencia, garantizando talento humano, medicamentos, dispositivos, hemoderi-

vados, insumos, oxigeno medicinal, agua, energfa, comunicaciones y demds recursos esenciales.

Modifica el dmbito territorial de la Emergencia Econémica, Social y Ecoldgica declarada por el De-
creto Legislativo 1261. Incluye a los departamentos de Caqueta y Santander y excluye a Putumayo,
al determinarse que las afectaciones de este Ultimo no se derivaban del sismo del 10 de agosto
del 2026. La modificacion se fundamenta en los reportes situacionales 47 y 54 de la UNGRD y en la

evolucion de la verificacion de las afectaciones.

Crea temporalmente una modalidad especial de Obras por Impuestos para reconstruccion de terri-
torios afectados por el sismo. Incluye salud publica e infraestructura de salud publica como linea de
inversion y permite proyectos de atencién, recuperacion, rehabilitacion, reconstruccion, reposicién,

reforzamiento o mejoramiento de infraestructura y bienes directamente afectados.

Por una Unica vez, y de manera excepcional, facilita el acceso de entidades territoriales afectadas a recur-
sos excedentes del FONPET. En el 2026 permite destinar excedentes del sector salud a infraestructura de
la red publica de IPS necesaria para atendery conjurar los efectos de la emergencia. Exige observancia de
instrumentos de planeacion y requisitos de formulacién, evaluacién y viabilidad técnica; el MSPS presta
asistencia técnica y ejerce las competencias de evaluacion y viabilidad que le correspondan.

Suspende durante el 2026 y el 2027 los términos de monitoreo, seguimiento y evaluacion de Pro-

gramas de Saneamiento Fiscal y Financiero de ESE en riesgo medio o alto de entidades territoriales
cobijadas. Hasta el 31 de diciembre del 2027 permite reorientar determinadas rentas, saldos, exce-
dentes y rendimientos no comprometidos hacia gastos o proyectos directamente relacionados con

la emergencia, sin afectar destinaciones constitucionales.

Suspende hasta por cuatro meses determinados términos de trdmites sanitarios ante el Invima para
solicitantes afectados (no comprende actuaciones sancionatorias, renovacion de certificaciones de
buenas practicas ni alertas sanitarias); autoriza uso extraordinario de saldos de cuentas maestras del
régimen subsidiado y excedentes de rentas cedidas para recuperacion de la red publica afectada;
permite por seis meses transferencias directas a ESE y administradores de infraestructura publica
para obligaciones laborales y del talento humano; permite reasignar recursos no girados; habilita
mecanismos ADRES de compra de cartera y compensacion de tasas de interés sobre lineas de crédi-
to blandas; suspende por doce meses el término de prescripcion de reclamaciones de prestadores
cuya infraestructura fue afectada; elimina temporalmente intereses moratorios sobre aportes de
afectados, manteniendo el capital, y elimina por doce meses cuotas moderadoras y copagos a dam-

nificados identificados en RUD y validados en BDUA, sin trasladarlos a IPS.
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De nuestros patrocinadores
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Seguridad hospitalaria:
anticipar riesgos para

El transito diario de pacientes, familia-
res, trabajadores y proveedores plantea desa-
fios de seguridad que van mas alla del control de
ingreso. El modelo Arpia, desarrollado por Expertos
Seguridad, propone integrar personas, procesos y
tecnologia para detectar situaciones de riesgo y fa-
cilitar una respuesta oportuna.

;Cuantas personas entran cada dia a un hospital 0 a
una clinica? En una institucion de alta complejidad
pueden ser miles. Cada ingreso, desplazamiento
y acceso a un drea restringida forma parte de una
operacion que debe mantenerse abierta para pres-
tar atencién, pero que también necesita proteger a
pacientes, colaboradores e instalaciones.

Un ingreso no autorizado, la fuga de un paciente, la
sustraccion de medicamentos o un incidente en el
drea neonatal pueden tener consecuencias graves. A
estos escenarios se suman los riesgos digitales: una
falla provocada en un sistema de informaciéon puede
dificultar la atencion, comprometer la continuidad de
los servicios y afectar gravemente la reputacion de una
institucion de salud. Por ello, la seguridad hospitalaria
exige hoy una mirada que abarque tanto los espacios
fisicos como los datos y los procesos de la institucion.

Durante anos, la respuesta se apoyo principalmente
en vigilantes, camaras y controles de acceso. Estos
recursos siguen siendo necesarios, pero su utilidad
depende también de la capacidad para relacionar la
informacion que producen y actuar a tiempo. Una
cadmara puede registrar un movimiento inusual y un
sistema puede reportar un ingreso fuera de horario;
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si esas sefales permanecen aisladas, el equipo de
seguridad pierde oportunidades para identificar el
riesgo antes de que ocurra un incidente.

“A ello se suman las posibles consecuencias legales.
La falta de controles, de trazabilidad y de informa-
cién adecuada para las auditorias puede exponer a
la institucion a demandas. También esta en juego la
continuidad de la operacion. Pensemos, por ejem-
plo, en un ciberataque que afecte un sistema vital de
la clinica: alguien podria cifrar la informacion o alterar
el sistema de informacién hospitalaria, impidiendo
que los equipos cuenten con las herramientas nece-
sarias para prestar el servicio y generando un caos en
la operacion. Estos son algunos de los riesgos que
enfrentamos cuando no tenemos una vision integral
de la seguridad’, explica el ingeniero Eric Addison
Gomez, gerente de innovacion tecnoldgica en Ex-
pertos Seguridad.

De las seiiales aisladas a una respuesta
coordinada

Con esa premisa Expertos Seguridad desarrollo el
modelo Arpia, una propuesta de gestion del riesgo
que articula personal, procedimientos, analitica, tec-
nologias de seguridad y automatizacion. No se trata
de instalar una herramienta unica. El punto de parti-
da es conocer como funciona cada institucion, cua-
les son sus dreas mas sensibles y qué mecanismos de
proteccion tiene disponibles.

Segun el ingeniero Gémez, "Arpia no es un software,
una plataforma ni un sistema de cdmaras. Es un modelo
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que relne personas, procesos, tecnologia, analitica,
inteligencia y automatizacion. Su propésito es apro-
vechar esos recursos para pasar de la reaccion a la
prevencion. En este modelo, el riesgo no se evalla
Unicamente a partir de la probabilidad y el impacto.
Incorporamos otras variables que alimentan un siste-
ma central de anélisis, el cual recibe continuamente
datos de los diferentes sistemas de seguridad. Allf se
valoran aspectos situacionales, de conducta, tiempo,
espacio y contexto para determinar el nivel de critici-
dad de cada evento”.

El modelo busca reunir informacién procedente, en-
tre otros recursos, de cadmaras con analitica de video,
controles de acceso, alarmas y sistemas de identifica-
cion de personas o vehiculos. También incorpora un
componente de ciberseguridad para detectar com-
portamientos anoémalos en redes y sistemas de infor-
macion. Al analizar estas sefales junto con variables
como el lugar, la hora y el contexto de cada evento,
el centro de monitoreo puede priorizar las alertas y
orientar la actuacién del personal.

Esta integracion responde a un problema frecuente:
las instituciones disponen de distintos sistemas que
operan por separado. Aprovechar los equipos exis-
tentes y conectarlos cuando sea técnicamente posi-
ble permite obtener una vision mas completa de lo
que sucede, sin asumir que todas las areas requieren
la misma solucion.

Los posibles usos muestran el alcance de este enfo-
que. En los accesos, una identificacion mas precisa y
el registro de los desplazamientos autorizados pue-
den ayudar a controlar quién ingresa y hacia don-
de se dirige. En hospitalizacién, la combinaciéon de
procedimientos y alertas puede apoyar la respuesta
ante un paciente con riesgo de fuga. En zonas como
neonatos o almacenamiento de medicamentos, los
controles pueden ajustarse a la sensibilidad de cada
espacio. La informacién recopilada también facilita la
revision posterior de incidentes y el seguimiento de
las medidas adoptadas.

‘ » AGOSTO- OCTUBRE 2026 - ‘

De nuestros patrocinadores

Un modelo ajustado a cada institucion

. El Modelo Arpia permite la gestién integral de la

seguridad en las instituciones de salud.

La implementaciéon de Arpfa comienza con una visita
y un diagnostico de riesgos fisicos, operativos y digi-
tales. A partir de alli se revisan los procedimientos, el
papel del equipo humano y los sistemas que ya uti-
liza la institucion. Después se disena la integracion,
se pone en marchay se hace seguimiento mediante
indicadores, como el numero de alertas generadas y
los tiempos de respuesta.

El proceso puede desarrollarse por fases, empezan-
do por las dreas de mayor criticidad. Esto permite
que cada hospital o clinica defina prioridades segun
sus riesgos y sus posibilidades de inversion. También
abre la oportunidad de revisar como se distribuyen
los recursos de vigilancia entre presencia humana y
apoyo tecnoldgico. Segun la compafia desarrolla-
dora, en determinadas instituciones esta evaluacion
podria generar ahorros de hasta del 30 % en los cos-
tos asociados a vigilancia; el resultado dependera del
diagnostico y de las condiciones de cada operacion.

Para los directivos hospitalarios, gestionar la sequ-
ridad implica proteger a las personas y, al mismo
tiempo, cuidar la continuidad de la atencion y la con-
flanza depositada en la institucion. Contar con infor-
macion integrada no elimina los riesgos, pero puede
ayudar a reconocerlos antes, tomar decisiones con
mayor sustento y responder con mas rapidez cuan-
do se presenta una alerta.@
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De los pacientes

g it

Establecen contenidos minimos
y suficientes para programas de

Considerando que la enfermedad renal
cronica (ERC) es un problema de salud piblica de
magnitud creciente en Colombia dada su carga cli-
nica, funcional y econémica significativa, especial-
mente en los estadios avanzados que requieren
terapia de reemplazo renal (TRR), y que una propor-
cion importante de esta carga es prevenible mediante
la deteccion temprana y el manejo oportuno de sus
principales precursores, como la diabetes mellitus (DM)
y la hipertension arterial (HTA), la Cuenta de Alto Costo
(CAQ) desarrolld una herramienta técnica para estable-
cer los contenidos minimos y suficientes para la estruc-
turacion y la operacion de los programas de nefropro-
teccion de poblacion adulta en el sistema de salud.

Al aportar estos contenidos, el objetivo es estandari-
zar los modelos de atencion integral y la gestion del
riesgo. Asimismo, se busca definir los componentes
operativos de los programas de nefroproteccion, in-
cluyendo los criterios de ingreso al programa y los
lineamientos del modelo de atencion para garantizar
la continuidad, la oportunidad vy la coherencia en la
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gestion del riesgo. Ademas, definir las intervenciones
clinicas, farmacoldgicas, nutricionales, educativas,
psicosociales y de gestion administrativa del riesgo,
que constituyan el conjunto de prestaciones minimas
y suficientes para la prevenciéon primaria, la ralentiza-
cion de la progresion y el manejo integral de la ERC.

La herramienta propone estructurar los programas en
torno a tres grupos poblacionales definidos, segun el
estadio de la ERC y la presencia de condiciones precur-
soras: personas con DM, HTA o ERC en estadios 1y 2
(grupo 1); personas con ERC en estadios 3a y 3b (grupo
2),y personas con ERC en estadios 4, 5y en terapia mé-
dica no dialitica (TMND) (grupo 3). La estratificacion por
grupos poblacionales, basada en el estadio de la ERCy la
presencia de DM o HTA, permite orientar las intervencio-
nes de manera proporcional al riesgo. Esta légica de es-
tratificacion constituye el eje organizador del programa.

Para cada grupo se definieron componentes minimos
y suficientes frente al modelo de atencion, asi como en
los dominios clinico, educativo y de evaluacion, con cri-
terios explicitos de seguimiento, derivacion y ajuste del
plan de manejo. El propdsito es orientar los equipos de
salud en la implementacion de intervenciones estan-
darizadas, basadas en evidencia y adaptadas al perfil
de riesgo de cada persona, con el objetivo de ralentizar
la progresion de la ERC, reducir sus complicaciones y
mejorar la calidad de vida de la poblacion afectada.

La herramienta tiene aplicacién en Colombia y esta
dirigida principalmente a los actores involucrados en
la atencion integral de la poblacion con ERC, HTA o
DM, dado que estas dos ultimas constituyen las prin-
Cipales condiciones precursoras de la ERC en el pafs.



La CAC advierte que, si bien esta herramienta busca
apoyar la estandarizacion de los procesos asistenciales
y promover la toma de decisiones basadas en la evi-
dencia, sus contenidos no pretenden cambiar, modi-
ficar, reemplazar o eliminar las guias de practica clinica
(GPQ), los protocolos de atencidn, ni la escogencia de
los tratamientos o procedimientos por parte de los
profesionales. Tampoco busca influir en las relaciones
entre las Empresas Administradoras de Planes de Be-
neficios (EAPB) e instituciones prestadoras de servicios
de salud (IPS), y no tiene injerencia en aspectos relacio-
nados con tarifas, pagos, infraestructura, costos, tipos
de contratacion u otros aspectos relacionados con el
pago por la atencién prestada a las personas.

Resultados

Los programas de nefroproteccion tienen como ob-
jetivo general mejorar la salud renal de la poblacién
colombiana, y reducir la carga individual y poblacio-
nal de la ERC. Para alcanzar este objetivo, se realizan
procesos de identificacion temprana y manejo inte-
gral'y oportuno de los factores de riesgo y de la ERC
en todos sus estadios.

Los objetivos especificos de estos programas son:
prevenir la ERC o retardar su progresién; disminuir la
incidencia de complicaciones renales y cardiovascula-
res; optimizar el control de las condiciones precurso-
ras, como la DM vy la HTA; fomentar un papel activo
y corresponsable del paciente y sus cuidadores en el
autocuidado, la adherencia al tratamiento establecido,
la asistencia regular a los controles y la toma de deci-
siones; fortalecer la educacién estructurada en salud
renal, promoviendo la comprensién de la enfermedad,
SUS riesgos y su tratamiento; mejorar la experiencia de
la persona a lo largo del continuo de la atencion y me-
jorar la calidad de vida de los individuos, asi como re-
ducir el costo socioeconémico relacionado con la ERC.

El programa de nefroproteccion esté dirigido a per-
sonas adultas con diagnostico de HTA, DM o ERC en
cualquier estadio, que necesitan ingresar de manera
temprana al programa. Una vez vinculadas, deben

W

permanecer en el programa a lo largo del continuo
de atencion. Para efectos operativos, las personas se
organizan en tres grupos poblacionales, definidos
segun el continuo de riesgo de progresion de la ERC,
con el propdsito de orientar la intensidad de las in-
tervenciones, el seguimiento y los mecanismos de
coordinacion del cuidado.

De los pacientes

Ruta operativa y componentes del programa

La operacion del programa de nefroproteccion se
estructura en cinco etapas secuenciales y articuladas
entre si, gue configuran la ruta para el manejo de la
ERC y sus condiciones precursoras:

1. Identificacion de la poblacion con factores de ries-
go o diagnostico establecido de ERC.

2. Estratificacion segun el estadio y la condicion clinica.

3. Implementacion de los componentes de inter-
vencion definidos para cada grupo.

4. Seguimiento periédico con ajuste del plan de ma-
nejo segun la evolucion clinica.

5. Evaluacion continua mediante indicadores de proce-
so y resultado.

Los componentes minimos de un programa de nefro-
protecciéon implican la implementacion de un modelo
de atencion multidisciplinario, centrado en la persona
y que incluya una toma de decisiones compartida.
Asimismo, la articulacion entre los niveles de atencion,
sostenida por herramientas de telesalud, es una con-
dicion estructural para la continuidad del cuidado y la
efectividad del programa.

La educacion de la persona 'y del equipo de salud es
un componente transversal de los programas. Para
las personas con DM, HTA o ERC, la educacién es-
tructurada para la autogestion debe iniciarse desde
el momento del diagndstico. Paralelamente, el equi-
po de salud debe fortalecer las competencias para la
identificacion temprana del riesgo renal, la correcta
estadificacion, la comunicacion clinica y la toma de
decisiones compartida. @
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Defensoria identifico
principales barreras de acceso en
salud y propuso agenda para reducir
vulneraciones y mejorar resultados

En su informe “Dialogos para la Proteccion
Inmediata del Derecho a la Salud: Aprendizajes y
decisiones impostergables desde los territo-
rios”, la Defensoria del Pueblo reunié los principa-
les hallazgos del seguimiento realizado en el 2026
por medio de los Didlogos para la Proteccion Inme-
diata del Derecho a la Salud (DIPSA).

El andlisis de quejas, tutelas, reclamos, informacion
de las entidades promotoras de salud (EPS), verifi-
caciones con usuarios y visitas territoriales permitio
identificar brechas entre los reportes institucionales
y la atencién recibida. Un medicamento entregado
con retraso, una remision autorizada que no se con-
creta o una red sin capacidad suficiente evidencian
que los indicadores administrativos no reflejan por sf
solos la garantia efectiva del derecho a la salud.

El aumento de barreras de acceso en salud se eviden-
cia en los registros de la Superintendencia Nacional
de Salud (Supersalud), donde los reclamos de las EPS
(sin EPSI) reportados pasaron de 1.300.732 en el 2023 a
1.604.965 en el 2024 y a 2.048.439 en el 2025. Solo en el
primer semestre del 2026 se registraron 1.034.235 recla-
mos. En este sentido, es preocupante que los reclamos
relacionados con medicamentos se triplicaron entre el
2023 y el 2025 (de 194.415 a 547992), pasando de repre-
sentar el 15 % al 27 % del total de reclamos, con 234.401
reclamos adicionales en el primer semestre del 2026.

Esta tendencia la confirma la Defensoria del Pueblo,
donde las quejas en salud casi se duplicaron entre
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el 2023 y el 2025 (de 27.202 a 51.250), con un incre-
mento del 22 % al comparar el primer semestre del
2026 frente al mismo periodo del 2025; dentro de es-
tas, las quejas por medicamentos se cuadruplicaron
en el mismo lapso (de 4.008 en el 2023 a 16.070 en
el 2025). Y la judicializacion del derecho a la salud,
medida segun las tutelas ante la Corte Constitucio-
nal, muestra un crecimiento sostenido desde el 2020,
alcanzando en el 2025 su nivel mas alto en la serie
historica (312.567 tutelas), lo que en conjunto refleja
una creciente presion ciudadana sobre el sistema de
salud y sus mecanismos de proteccion.

Para febrero del 2026, en las mesas de trabajo ade-
lantadas por la Defensorfa, un conjunto de EPS repor-
té una efectividad promedio del 92,0 % en entrega
de medicamentos. En contraste, la encuesta aplica-
da por la Defensoria en ejercicio de verificacion del
derecho a 5.763 usuarios a nivel nacional entre el
2025 (3.721 participantes) y el 2026 (2.042 participan-
tes entre enero y agosto), evidencié que cerca del
87 % de las personas manifestd experimentar pro-
blemas en la entrega de sus medicamentos, en su
mayoria por falta de disponibilidad. Debe resaltarse
que las principales vulneraciones se concentran en
los siguientes grupos de EPS: Nueva EPS (presencial
nacional), Famisanar, Fondo de Prestaciones Socia-
les del Magisterio (FOMAG), Servicio Occidental de
Salud (SOS), Coosalud, ASMET Salud y Capresoca.
Estas diferencias evidencian la necesidad de com-
plementar los indicadores institucionales con me-
canismos de verificacion que permitan valorar la
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oportunidad, la continuidad y la efectividad real
del acceso a medicamentos.

Entre enero del 2023 y junio del 2026, la Defenso-
ria registré 33.063 quejas en salud relacionadas con

medicamentos, con tendencia creciente. En el 2025
hubo un incremento significativo en el nimero de ca-
50s, comportamiento que se mantuvo en los primeros
meses del 2026 y que refleja un posible agravamiento
de las barreras para el acceso oportuno (figura 1).

| Comportamiento mensual de quejas en salud - Defensoria del Pueblo por medicamentos, 2023-2026

2.700
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JUL AGO SEP ocT (\[o)V}

204 271 228 242 337 332 549 441 412 356 388
364 507 463 672 529 524 580 500 557 658 674
- 808 908 1.017 989 1.119 1.177 2.784 1.404 1.219 2.000 1.690
2026 7 1104 1.289 1.202 973 938 783

Fuente: Sistema de Informacion Defensorial - Vision Web, base de datos entregada por ATQ. Corte a junio del 2026.

Entre enero del 2023 vy junio del 2026, la Defensoria
registréd 39.423 quejas relacionadas con dificultades
para la asignacion de citas médicas. Esta cifra la ubica
como el segundo motivo de queja mas reportado,
que lo posiciona como una de las principales barre-
ras de acceso. Y durante el primer semestre del 2026

se recibieron 6.214 quejas, frente a 5.226 registradas
en el mismo periodo del 2025, lo que representa un
incremento del 19 %. La falta de oportunidad en la
asignacion de citas y la negacién del servicio conti-
nuaron siendo las principales causas reportadas por
las personas usuarias (figura 2).

| Comportamiento mensual de quejas en salud - Defensoria del Pueblo por citas, 2023-2026

2.700
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1.700
1.200
700
200
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NoVv DIC
2023 —eo— 391 586 588 641 1111 596 927 847 728 693 751 404
....... 2 O24+ 588 888 722 906 862 705 1.590 1.939 1.103 836 674 495
....... 2 025—‘_ 669 799 938 927 954 939 1.818 1.503 1.481 1.586 1.229 795
....... 2 026—"— 784 1.185 1.089 1.062 1.095 999

Fuente: Sistema de Informacion Defensorial - Vision Web, base de datos entregada por ATQ. Corte a junio del 2026.
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Un hallazgo muy recurrente fue el deterioro de los
procesos de referencia y contrarreferencia. Las fallas en
estos procesos pueden generar retrasos en el acceso
a servicios especializados, procedimientos diagnds-
ticos o tratamientos, con el consecuente riesgo de

agravamiento del estado de salud de los pacientes.
Entre enero del 2023 y junio del 2026, la Defensoria del
Pueblo registrd 3.774 quejas relacionadas con referen-
ciay contrarreferencia, lo cual evidencia un incremen-
to sostenido en dicho periodo analizado (figura 3).

| Comportamiento mensual de quejas en salud relacionadas con referencia y contrarreferencia-

Defensoria del Pueblo por citas, 2023-2026
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NOV DIC
2023 57 59 62 39 59 61 52 62 58 81 45
2024 —w— 59 65 55 73 65 87 61 71 73 86 63
2025 —— 116 101 121 105 128 126 104 124 127 91 76
2026 99 119 148 121 217 234

Fuente: Sistema de Informacion Defensorial - Vision Web, base de datos entregada por ATQ. Corte a junio del 2026.

La estrategia DIPSA permitio, ademas, identificar qué
dificultades relacionadas con el flujo de recursos en-
tre aseguradores y prestadores aparecen de manera
recurrente en los reportes de los actores del sistema
y pueden traducirse en barreras para el acceso efec-
tivo al derecho a la salud.

Ante las problematicas evidenciadas, la Defensoria

del Pueblo propone al Gobierno nacional una agen-

da inmediata centrada en cinco lineas estratégicas:

1. Estabilizar y priorizar las EPS y entidades con ma-
yores riesgos para la continuidad de la atencién y
mayores vulneraciones a los usuarios, protegiendo
a las personas con situaciones clinicas criticas.

2. Priorizar los territorios con mayores barreras y for-
talecer su capacidad de respuesta, incluyendo los
afectados por el sismo.

3. Valorar y fortalecer la red de prestacion de servi-
cios con enfoque de macrorregiones.

4. Implementar un plan de monitoreo y andlisis del
marco legal para la transicion y el salvamento de
las EPS intervenidas.
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5. Fortalecer la respuesta en salud mental ante la cre-
ciente demanda derivada de la emergencia pro-
ducto del terremoto.

La Defensoria advierte que las medidas de estabilizacion
no sustituyen las transformaciones estructurales que re-
quiere el sistema de salud. Por ello, propone que la res-
puesta a corto plazo debe acompanarse de decisiones
de fondo orientadas a garantizar un financiamiento equi-
tativo y sostenible, fortalecer la gobernanza territorial con
capacidad efectiva de decisién y consolidar una rectorfa
nacional con mayores capacidades para anticipar ries-
gos, coordinar actores y garantizar el cumplimiento de
las obligaciones del sistema. Por tanto, la estabilizacion
debe contener las afectaciones actuales, pero sin repro-
ducir las condiciones estructurales que las originaron.

El Informe DIPSA 2026 deja una conclusion central:
las barreras de acceso no responden a una Unica
causa, y la interaccion entre estas dificultades desde
diversas instancias termina trasladando al paciente
las consecuencias de las fallas del sistema. &
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J *** Trascendente I

1. CORTE CONSTITUCIONAL

*** Auto 1302

(22 de septiembre del 2026)
Parametros para la fijacion
de la UPC correspondiente
a la vigencia 2027 - Reitera-
cién de érdenes.

Establece pardametros que debe-
ran observarse para la fijacion de
la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) correspondiente a la vigen-
cia 2027, en seguimiento a las
ordenes 21 y 22 de la Sentencia
T-760 del 2008.

Reitera al Ministerio de Salud vy
Proteccion Social las obligaciones
de mejorar la calidad, suficiencia
y confiabilidad de la informacion
utilizada para calcular la UPC,
demostrar técnicamente la sufi-
ciencia de esta para financiar los
servicios y tecnologias a su cargo,
garantizar que la UPC integral del
régimen subsidiado corresponda,
como minimo, al 95 % de la UPC
integral del régimen contributivo,
mientras no exista evidencia téc-
nica suficiente que justifique una
diferencia mayor.

[ ** Importante ]

Para la fijacion de la UPC del 2027,
el ministerio debe considerar, en-
tre otros factores, las frecuencias
de utilizacion, severidad y costos
de las atenciones, carga de enfer-
medad, envejecimiento de la po-
blacién, costos de medicamentos
y tecnologfas, talento humano,
inflacién sectorial, tasa de cambio,
condiciones territoriales y nuevas
inclusiones financiadas con cargo
a la UPC. También debe analizar el
impacto de los cambios significa-
tivos en la distribucion de afiliados
derivados de liquidaciones, retiros,
intervenciones o traslados de EPS.

El Ministerio de Salud y Protec-
cion Social debe determinar téc-
nicamente el rezago acumulado
de la UPC, diferenciando los cos-
tos atribuibles al valor de la pri-
ma de aquellos relacionados con
gestién, ineficiencias, flujo de re-
CUrsos u otras circunstancias aje-
nas a su calculo. La correccion del
rezago puede realizarse progre-
sivamente, pero la UPC del 2027
no puede fijarse por debajo de
las necesidades propias de dicha
vigencia.
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En materia presupuestal, el Mi-
nisterio de Hacienda y Crédito
Publico debe garantizar la dispo-
nibilidad y el giro oportuno de los
recursos requeridos para financiar
la UPC del 2027, con fundamento
en las necesidades técnicamente
determinadas por el Ministerio de
Salud. Las restricciones fiscales,
por si solas, no pueden justificar
una asignacion inferior a los re-
cursos requeridos. En un contexto
caracterizado por el aumento de
las acciones de tutela, las recla-
maciones vy las barreras de acce-
SO, Una asignacion insuficiente de
recursos para financiar las presta-
ciones a cargo de la UPC podria
profundizar las dificultades que
actualmente enfrentan los usua-
rios, prestadores y demas agentes
del sistema.
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El ministerio debe presentar a la Corte, a mas tar-
dar el 15 de enero del 2027, un informe sobre el
proceso de fijacion de la UPC 2027, que incluya la
calidad de la informacién utilizada, la metodologia
aplicada, la justificacion técnica de la suficiencia
del valor definido y el proceso de participacion
adelantado.

2. GOBIERNO NACIONAL

*** Decreto 1415 (17 de septiembre del 2026)
Medidas en materia de salud en el marco del
Estado de Emergencia Econémica, Social y
Ecoldgica.

Establece medidas en materia de salud en el mar-
co del Estado de Emergencia Econdmica, Social y
Ecoldgica por grave calamidad publica en parte del
territorio nacional declarado mediante el Decreto
1261 del 2026, modificado por el Decreto 1348 del
2026. Las medidas estan orientadas a facilitar la re-
cuperacion de la red de servicios de salud, garantizar
la continuidad de la atencion y brindar mecanismos
financieros y administrativos a los actores afectados
por la emergencia, de la siguiente manera:

e Suspension de términos ante el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima).
Permite suspender temporalmente los términos
de determinados tramites sanitarios para los soli-
citantes afectados por el sismo, con el fin de evi-
tar el vencimiento de actuaciones que no puedan
atenderse por las condiciones de la emergencia.
La suspension individual podra ser hasta por cua-
tro meses.

* Uso extraordinario de recursos del sector salud. Se
autoriza utilizar saldos disponibles de las cuentas
maestras del régimen subsidiado y excedentes de
rentas cedidas para financiar la reparacion, rehabi-
litacion, reconstruccion, dotacion y adquisicion de
equipos de la red publica directamente afectada
por el sismo.

* Transferencias directas a la red publica. Durante
seis meses podran realizarse transferencias di-
rectas a las Empresas Sociales del Estado (ESE)
y administradores de infraestructura publica
afectados, para financiar obligaciones laborales,
remuneraciones, aportes a seguridad social y de-
mas compromisos relacionados con el talento
humano en salud.

* Reasignacidn de recursos no girados. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social podrda modificar o
dejar sin efecto asignaciones de recursos realiza-
das antes del 19 de agosto del 2026 que no ha-
yan sido giradas, para destinarlas exclusivamente
a atender la emergencia y recuperar la capacidad
de prestacién de servicios de salud.

* Mecanismos financieros a través de la ADRES. La
ADRES podra administrar recursos destinados a
la emergencia y, durante doce meses, destinarlos
a mecanismos de compra de cartera y compen-
sacion de tasas de interés sobre lineas de crédito
blandas, dirigidos a los actores de salud vincula-
dos a la emergencia.

* Suspension del término para reclamaciones ante la
ADRES. Se suspende por doce meses el término de
prescripcion de las reclamaciones de los prestado-
res cuya infraestructura haya sido afectada por el
sismo. La medida no revive términos que ya hubie-
ran vencido antes del 10 de agosto del 2026.

* No causacion de intereses moratorios. Durante
doce meses no se causaran intereses moratorios
por el pago extemporaneo de aportes al Sistema
de Seguridad Social Integral y parafiscales a cargo
de los empleadores e independientes afectados
e identificados conforme a los mecanismos esta-
blecidos. La obligaciéon de pagar el capital de los
aportes permanece vigente.

* Fliminacion temporal de cuotas moderadoras y
copagos. Durante doce meses no se cobraran
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cuotas moderadoras ni co-
pagos a los afiliados damnifi-
cados identificados en el Re-
gistro Unico de Damnificados
(RUD) vy validados en la Base
de Datos Unica de Afiliados
(BDUA), para la totalidad de
los servicios y tecnologias en
salud que requieran. Las en-
tidades promotoras de salud
(EPS) no podran trasladar estos
valores a las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud
(IPS) ni condicionar la atencion
a su pago.

Decreto Legislativo 1389

(9 de septiembre)
Modalidad especial de Obras
por Impuestos para la Re-
construccion.

Crea temporalmente una moda-
lidad especial de Obras por Im-
puestos para la Reconstruccion
de los territorios afectados por
la emergencia ocasionada por el
sismo, para financiar y ejecutar
proyectos destinados a atender,
recuperar, rehabilitar, reconstruir,
reforzar, mejorar o reponer in-
fraestructura, bienes y servicios
afectados, asi como restablecer
servicios esenciales y contribuir a
la recuperacion econdémica y so-
cial de los territorios afectados.

La modalidad especial utilizara las
opciones previstas en el articulo
238 de la Ley 1819 del 2016 y en
el articulo 800-1 del Estatuto Tri-
butario, con las excepciones y re-
glas especiales establecidas en el

decreto. La Agencia de Renova-
cion del Territorio (ART) y el De-
partamento Nacional de Planea-
cion (DNP) deberan adoptar el
Manual Operativo de Obras por
Impuestos para la Reconstruc-
cién, con los lineamientos, pro-
cedimientos, criterios de priori-
zacion, condiciones operativas y
demads instrumentos necesarios
para su implementacion.

Contempla entre las lineas de in-
version para la reconstruccion la
“Salud publica e infraestructura
de salud publica” Los proyectos
podran comprender inversio-
nes directamente relacionadas
con la atencién, recuperacion,
rehabilitacion, reconstruccion,
reposicion, reforzamiento o mejo-
ramiento de infraestructura y bie-
nes directamente afectados.

Los proyectos deberdn estar di-
rectamente relacionados con las
afectaciones ocasionadas por
el terremoto y sus réplicas, y co-
rresponder a las necesidades de
recuperacion 'y reconstruccion
identificadas en los instrumentos
oficiales. La metodologia de prio-
rizacion considerara, entre otros
factores, la magnitud de la afec-
tacion, la criticidad de la infraes-
tructura o servicio, la poblacion
beneficiada, la madurez técnica
del proyecto, el tiempo estimado
de ejecucion, la capacidad de im-
plementacion y la contribucién
al restablecimiento de servicios
esenciales y a la recuperacion
econdmica y social.

Glosario

Decreto Legislativo 1383

(9 de septiembre)
Destinacién excepcional de
recursos excedentes del sec-
tor salud del FONPET para
infraestructura de la red pu-
blica de IPS.

Establece, por una Unica vez y
de manera excepcional, medidas
para facilitar el acceso a recursos
del Fondo Nacional de Pensio-
nes de las Entidades Territoriales
(FONPET) por parte de las enti-
dades territoriales afectadas por
la emergencia. Para la vigencia
2026, las entidades territoriales
afectadas podran presentar los re-
quisitos habilitantes para el retiro
de recursos excedentes de dicho
fondo de los sectores de educa-
cion y proposito general dentro
de los 30 dias habiles siguientes a
la expedicion del decreto, y la res-
pectiva solicitud de retiro dentro
de los 45 dias habiles siguientes.

Durante el 2026 los municipios
afectados podran destinar los re-
cursos excedentes del sector salud
a infraestructura de la red publica
de IPS que se requiera para aten-
dery conjurar los efectos adversos
ocasionados por las circunstancias
que dieron lugar a la declaratoria
de emergencia. La destinacion de
estos recursos debera observar
los instrumentos de planeacion
de inversiones en infraestructura
y dotaciéon en salud, asi como los
requisitos de formulacion, evalua-
ciony viabilidad técnica aplicables
de conformidad con la normativa
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vigente.

Decreto Legislativo 1382 (9 de septiembre)
Medidas financieras, administrativas e institu-
cionales para las entidades territoriales en el
marco de la emergencia.

Adopta medidas financieras, administrativas e insti-
tucionales para las entidades territoriales compren-
didas en el ambito de la emergencia declarada por
el Decreto 1261 del 2026, modificado por el Decreto
1348 del 2026. Las medidas estan dirigidas exclusi-
vamente a conjurar las causas de la perturbacion y
a impedir la extension o la agravacion de los efectos
de la calamidad publica.

En dicho marco dispone que durante las vigencias
2026 y 2027 se suspendan los términos de monito-
reo, seguimiento y evaluacion de los Programas de
Saneamiento Fiscal y Financiero viabilizados y en eje-
cucion de las ESE categorizadas en riesgo medio o
alto, cuando se trate de entidades territoriales com-
prendidas en el ambito de aplicacion del decreto.

Adicionalmente, el decreto permite, hasta el 31 de
diciembre del 2027, que las asambleas departamen-
tales y los concejos distritales y municipales de las
entidades territoriales comprendidas en su dmbito
de aplicacion, a iniciativa del gobernador o alcalde,
reorienten determinadas rentas, saldos de apropia-
cion, excedentes y rendimientos financieros de des-
tinacion legal, siempre que no estén comprometidos
y se destinen a gastos o proyectos directamente re-
lacionados con la emergencia, sin afectar destinacio-
nes constitucionales.

Decreto 1261 (19 de agosto)
Estado de Emergencia Econémica, Social y
Ecoldgica.

El decreto declara el Estado de Emergencia Econé-

mica, Social y Ecoldgica por grave calamidad publica
en los departamentos de Antioquia, Caldas, Cauca,

/0

Choco, Quindio, Cundinamarca, Risaralda, Huila, Va-
lle del Cauca, Tolima, Putumayo, Norte de Santander,
Bolivar, Narino y Sucre, por el término de treinta dias
calendario, con el fin de conjurar la crisis y evitar la
extension de los efectos del sismo ocurrido el 10 de
agosto del 2026.

Por lo anterior, el Gobierno nacional adoptard me-
diante decretos legislativos las medidas necesarias
para conjurar la crisis e impedir la extension de sus
efectos, y dispondrd las operaciones presupuestales
y de crédito publico necesarias para llevarlas a cabo.

Resolucion 2080 (8 de septiembre)
Revocatoria de la Resolucién 1732 del 2026 so-
bre inscripcion y habilitacién de prestadores
de servicios de salud.

Revoca en su integridad la Resolucion 1732 del 2026,
mediante la cual se habia establecido el procedi-
miento para la inscripcion de los prestadores de ser-
vicios de salud, las condiciones para la habilitacion
de los servicios y los tomos | y Il del Manual de Ins-
cripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios
de Salud.

La decision se adopta, entre otras razones, porque la
Resoluciéon 1732 no fue publicada en el Diario Oficial
y, por tanto, no adquirié eficacia externa ni fuerza
obligatoria frente a sus destinatarios. Adicionalmen-
te, se identificaron incompatibilidades relacionadas
con la interpretacién vinculante de criterios de ha-
bilitacion, el alcance de la verificacién territorial y el
denominado Plan de Adecuacion Progresiva, que
permitia diferir el cumplimiento de estdndares de
habilitacion hasta por cuatro afos. En consecuencia,
continlan aplicandose, sin solucién de continuidad,
la Resolucion 3100 del 2019 y sus normas modifi-
catorias, junto con las demas disposiciones vigentes
en materia de inscripcion y habilitacion de servicios
de salud.



Circular 30 (28 de agosto)
Modificacién transitoria del
reporte de informacion de
Enfermedad Renal Crénica.

Tiene como propdsito orientar,
organizar y coordinar la respues-
ta de los actores del sector salud
en los territorios afectados, pro-
pender a la continuidad de los
servicios esenciales, fortalecer la
vigilancia y gestion de los riesgos
para la salud publica y articular las
actuaciones de las autoridades
sanitarias, prestadores, asegura-
dores, Centro Regulador de Ur-
gencias, Emergencias y Desastres
(CRUE) y demas actores.

Estas instrucciones deberan apli-
carse durante la situacion de de-
sastre y mientras subsistan las
condiciones que motivaron su ex-
pedicion, sin perjuicio del cumpli-
miento de las obligaciones esta-
blecidas en la normativa sanitaria
vigente y de las demds instruccio-
nes que emitan las autoridades
competentes. La respuesta del
sector salud debera desarrollarse
de manera articulada con las ins-
tancias territoriales y nacionales
del Sistema Nacional de Gestién
del Riesgo de Desastres (SNGRD),
dentro de las competencias de
cada entidad, y con enfoque te-
rritorial, diferencial, de género,
de derechos y de curso de vida,
atendiendo especialmente las ne-
cesidades de las poblaciones que
enfrenten mayores condiciones
de vulnerabilidad o barreras de
acceso a los servicios de salud.

Las IPS deben activar el comité
hospitalario de emergencias vy
mantener operativos los planes
hospitalarios de emergencias vy
contingencias, adoptando las
medidas necesarias para garanti-
zar la continuidad de los servicios
esenciales y la disponibilidad de
talento humano, medicamentos,
dispositivos médicos, hemoderi-
vados, insumos, oxigeno medici-
nal, agua, energia, comunicacio-
nes y demas recursos necesarios
para la atencion.

Resoluciéon 2018

(28 de agosto)
Modificacién transitoria del
reporte de informacion de
Enfermedad Renal Croénica.

Modifica transitoriamente la fe-
cha establecida para el reporte
de informacion de Enfermedad
Renal Cronica (ERC) y sus precur-
soras hipertension arterial y dia-
betes mellitus correspondiente a
la vigencia 2026. La medida tiene
como fundamento las circunstan-
cias extraordinarias derivadas del
evento sismico ocurrido el 10 de
agosto del 2026 y las afectaciones
generadas en la capacidad opera-
tiva de las entidades responsables
del reporte.

En este sentido, la Resolucion
2018 del 2026 establece que, ex-
cepcionalmente para la vigencia
2026, el reporte a la Cuenta de
Alto Costo de la informacion de
ERC y sus precursoras hiperten-
sion arterial y diabetes mellitus

Glosario

deberd efectuarse por cada EPS
y demas entidades obligadas a
compensar, mediante el aplica-
tivo web de la Cuenta de Alto
Costo, hasta el 30 de septiembre
del 2026. La informacion obje-
to del reporte corresponde a la
medicion realizada entre el 1.°
de julio del 2025 y el 30 de junio
del 2026.

La modificacion es exclusivamen-
te aplicable al reporte correspon-
diente a la vigencia 2026 y no
modifica las demés condiciones,
variables, estructura, contenido
técnico ni el periodo de medicién
establecido para dicho reporte.
Por tanto, la ampliacion del plazo
no constituye una exoneracion
de la obligacion de reportar, sino
una medida temporal destinada
a permitir que las entidades res-
ponsables culminen adecuada-
mente los procesos de recolec-
cion, validacion y certificacion de
la informacién, garantizando los
estandares técnicos y de calidad
exigidos.

Resolucion 1852

(13 de agosto)
Suspende los efectos de la
Resolucidén 1563 del 2026 -
Reporte enfermedades de
alto costo.

Suspende los efectos de la Re-
solucién 1563 del 2026 por seis
meses, contados a partir de la pu-
blicacion de la Resolucion 1852
en el Diario Oficial. La Resolu-
cion 1563 del 2026 establecio un
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periodo de transitoriedad de seis
meses durante el cual las entida-
des destinatarias debian remitir al
Ministerio de Salud y Proteccién
Social y a la Cuenta de Alto Cos-
to la informacion relacionada con
las enfermedades ruinosas y ca-
tastroficas denominadas de alto
costo.

Lo anterior, teniendo en cuen-
ta que el 10 de agosto de 12026
se presentd en Colombia un
evento sismico de significativa
magnitud, que generd afecta-
ciones en diferentes zonas del
territorio nacional, sobre infraes-
tructura, servicios y condicio-
nes de operaciéon, circunstancia
extraordinaria que ha limitado
la capacidad de algunos de los
destinatarios de la Resolucion
1563 del 2026 para adelantar
oportunamente las actividades
necesarias para su implementa-
cion y cumplimiento.

Resolucion 1816

(6 de agosto)
Acceso, prescripcién, sumi-
nistro, verificacion, control,
pago y andlisis de tecnolo-
gias y servicios no financia-
dos con UPC.

Actualiza los procedimientos re-
lacionados con el acceso, pres-
cripcion, suministro, verificacion,
control, pago y analisis de la in-
formacion de tecnologias en sa-
lud y servicios complementarios
no financiados con recursos de
la UPC. También contempla de-

72

terminadas tecnologias en salud
excluidas que excepcionalmente
pueden ser prescritas por el mé-
dico tratante mediante la herra-
mienta tecnoldégica MIPRES.

Las IPS deberdn conformar una
Junta de Profesionales de la Salud,
encargada de analizar y aprobar,
con criterios médicos, técnicos
y de pertinencia, determinadas
prescripciones realizadas me-
diante MIPRES. Cuando una IPS
no cuente con profesionales su-
ficientes para conformar la Junta,
la EPS debera reasignar la pres-
cripcion a otra IPS de su red que
cuente con dicha Junta.

Los datos consignados por el
profesional de la salud en la
prescripcion mediante MIPRES
no podran ser modificados por
las EPS, entidades adaptadas o
IPS. Las IPS, proveedores de tec-
nologfas en salud y proveedores
de servicios complementarios
que realicen o garanticen el su-
ministro, deberan reportar a la
EPS o entidad adaptada la infor-
macion relacionada con el sumi-
nistro efectivo, en tiempo real
0, como maximo, dentro de los
ocho dias calendario siguientes
a su realizacion. Para los servi-
cios hospitalarios, el término se
cuenta desde el egreso del pa-
ciente. Asi mismo, se establece
un periodo de transicion de tres
meses para permitir los ajustes
operativos de la herramienta
MIPRES vy la preparacion de los
responsables.

Resolucion 1812

(6 de agosto)
Atencion integral de recién
nacidos, niflas y nifios con
antecedente de prematurez
o bajo peso al nacer — Pro-
grama Madre Canguro.

Adopta los lineamientos técni-
cos y operativos para la atencion
integral en salud de los recién
nacidos, nifas y niNos con ante-
cedente de prematurez o bajo
peso al nacer, incluyendo las
atenciones para el seguimiento
ambulatorio en Programas Ma-
dre Canguro.

Las entidades responsables de
la gestion de la atencion debe-
ran garantizar la continuidad del
cuidado desde el nacimiento y
adoptar los mecanismos nece-
sarios para la articulacion de la
atencion, incluyendo la remision
y el seguimiento ambulatorio
en el Programa Madre Canguro,
conforme a las condiciones y res-
ponsabilidades definidas en los li-
neamientos. Los prestadores que
oferten o realicen el seguimiento
ambulatorio de esta poblacion
deberdn organizar y poner en
funcionamiento el Programa Ma-
dre Canguro de acuerdo con las
disposiciones técnicas y operati-
vas establecidas.

Resolucién 1809

(5 de agosto)
Reporte de informacién para
el giro directo de recursos de
UPC y presupuestos maximos.



Establece el mecanismo para el reporte de informa-
cién requerido para la programacion y ejecucion
del giro directo a los prestadores de servicios de
salud y proveedores de tecnologias en salud, con
cargo a los recursos de la UPC, asi como para el re-
porte relacionado con el pago de servicios y tec-
nologias financiados con recursos de presupuestos
maximos.

También deberdan realizar los registros contables co-
rrespondientes y amortizar la cartera respectiva, de
manera que los recursos recibidos queden reflejados
en su contabilidad de acuerdo con los montos gira-
dos y con las facturas o codigos de contrato publica-
dos por la ADRES.

En los casos de contratos bajo las modalidades de
capitacion o Pago Global Prospectivo (PGP), cuando
el prestador haya recibido recursos por concepto de
anticipo mediante giro directo y no cumpla con la
obligacién de emitir la correspondiente factura, no
podra ser objeto de nuevas programaciones de giro
directo hasta que subsane dicha situacién. El repor-
te de los campos correspondientes al Codigo Unico
de Factura Electronica (CUFE) y al Codigo Unico de
Validacion (CUV) comenzara a regir a partir del ter-
cer mes contado desde la fecha de expedicién de la
resolucion.

Resolucion 1801 (5 de agosto)
Modificacién de la gestién territorial integral
de la salud publica y del Plan de Salud Publica
de Intervenciones Colectivas (PIC).

Modifica parcialmente la Resolucion 1597 del
2025 para corregir errores formales de transcrip-
ciony precisar algunas disposiciones relacionadas
con la gestion territorial integral de la salud pu-
blica y el Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas (PIC).

Se precisa que, en el nivel municipal, se implementa-
rd un unico PIC, garantizando la concurrencia técnica
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y financiera entre las entidades territoriales departa-
mentales y municipales. Asimismo, se corrige la re-
ferencia normativa para indicar que los acuerdos de
voluntades para las intervenciones colectivas deben
cumplir el Decreto 441 del 2022 y la Resolucion 2335
del 2023.

Las ESE y demds instituciones contratadas para la
ejecucion del PIC deberdn observar estas disposicio-
nes. La resolucién aclara que se trata de correcciones
y precisiones que no modifican materialmente el al-
cance de las competencias asignadas.

Resolucion 1799 (5 de agosto)
Resumen Digital de Atencién (RDA) de dispen-
sacion de medicamentos.

Modifica la Resoluciéon 1888 del 2025 para incorpo-
rar el Resumen Digital de Atencién (RDA) de dispen-
sacion de medicamentos, para fortalecer el modelo
de Interoperabilidad de la Historia Clinica Electrénica
(IHCE). Esta medida busca ampliar el intercambio de
informacion clinica y garantizar la trazabilidad del
suministro de medicamentos desde la prescripcion
hasta su dispensacion efectiva, fortaleciendo la con-
tinuidad de la atencion y el seguimiento de las tec-
nologias en salud.

De este modo, el RDA serd el mecanismo me-
diante el cual se realizard el registro integral del
ciclo de las tecnologfas en salud, iniciando con
los medicamentos, desde su prescripcion hasta su
dispensacién o administracién, garantizando la in-
teroperabilidad, la disponibilidad y la continuidad
de la informacién requerida para el seguimiento
sectorial. También adopta un modelo de intercam-
bio de informacién estructurado en dos fases ope-
rativas: planeacion de la entrega y ejecucion de la
entrega, conformadas por los momentos funcio-
nales de direccionamiento, programacion y entre-
ga, que permitiran identificar de manera secuen-
cial y trazable las actuaciones desarrolladas por los
diferentes actores del sistema. El mecanismo de
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IHCE comprenderd los servicios
de generacion, envio, busqueda
y consulta del RDA.

Establece un régimen de tran-
sicion conforme al cual los ges-
tores farmacéuticos y las institu-
ciones prestadoras de servicios
de salud habilitadas para el servi-
cio farmacéutico dispondran de
seis meses, contados a partir del
1.2 de septiembre del 2026, para
realizar los ajustes necesarios en
sus sistemas de informacion vy
adecuarlos a la estructura, for-
mato y requisitos técnicos adop-
tados en el marco de la IHCE.
Ademas, adopta los lineamientos
técnicos para la operacion de la
IHCE mediante el uso del RDA,
con el fin de facilitar la integra-
cion de los prestadores de servi-
cios de salud con el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Resoluciéon 1763

(5 de agosto)
Sistema de Informacién para
la Centralizacién de Alertas
de Abastecimiento de Tecno-
logias en Salud (SISCAATS).

Establece el Sistema de Informa-
cién para la Centralizacion de Aler-
tas de Abastecimiento de Tecno-
logfas en Salud (SISCAATS), como
una herramienta informatica in-
teroperable destinada a recopilar,
consolidar, detectar e identificar
las situaciones que puedan afectar
el adecuado aprovisionamiento
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de medicamentos de sintesis qui-
mica, gases medicinales, produc-
tos bioldgicos, radiofarmacos y
dispositivos médicos.

Este sistema tiene como finalidad
realizar el monitoreo y el segui-
miento de los posibles riesgos
que puedan afectar la disponibi-
lidad de las tecnologias en salud,
consolidando informacion sobre
el abastecimiento y permitiendo
identificar un inventario local. Asi-
mismo, busca contribuir a la defi-
nicion e implementacion de ac-
ciones de prevencion, mitigacion
y vigilancia y servir como insumo
para la planeacion y la toma de de-
cisiones de los diferentes actores
del sector. Las IPS deberan repor-
tar, en los términos establecidos,
la informacién correspondiente a
las tecnologias en salud que sean
dispensadas o suministradas en el
marco de acuerdos de voluntades
con los regimenes especiales y de
excepcion.

Resolucion 1780

(5 de agosto)
Compra centralizada, dis-
tribucién y suministro de
medicamentos antirretrovi-
rales para el VIH.

Establecen los criterios para la
compra centralizada del medica-
mento dolutegravir, lamivudina
y tenofovir disoproxil fumarato
(DLT), en combinacién de dosis
fija, destinado a la prevencién

y al tratamiento de la infeccion
por VIH, asi como disposiciones
relacionadas con su distribu-
cion, suministro y seguimiento.

El suministro deberd contar con
trazabilidad a través de la herra-
mienta tecnoldgica MIPRES, re-
gistrando las diferentes etapas del
proceso, incluyendo la prescrip-
cién, direccionamiento, progra-
macioén, dispensacion, suministro
y reporte de la entrega efectiva.

Resolucién 1758

(5 de agosto)
Plan de atencion del sector
salud para poblacién mi-
grante, refugiada, retornada
y comunidades de acogida.

Adopta el Plan de Atencién del
Sector Salud para la poblacion
migrante, refugiada, retornada
y las comunidades de acogida,
como instrumento para orien-
tar la respuesta del sector salud
frente a las necesidades de es-
tas poblaciones y fortalecer la
articulacion de las acciones de
atencion. También crea la Mesa
Técnica de Migracion y Salud del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, instancia de articulacion
y coordinaciéon de los actores
relacionados con la atencién en
salud de la poblacion migrante.
El plan contempla acciones para
fortalecer la coordinacion territo-
rial, la participaciéon y la respues-
ta institucional. Las entidades



territoriales deberdn armonizar
el plan con sus instrumentos de
planeacion en salud y fortalecer
los mecanismos de coordinacion
y seguimiento, designando los
referentes territoriales correspon-
dientes para su implementacion.

** Resolucién 1733

(5 de agosto)
Mesas de salud rural depar-
tamentales, distritales y mu-
nicipales.

Con esta resolucion se regla-
menta la conformacién y el fun-
cionamiento de las mesas técni-
cas permanentes de salud rural
departamentales, distritales vy
municipales. Las mesas técnicas
constituyen el mecanismo de
concertacion de acciones inter-
sectoriales y transectoriales para
la afectacion positiva de los de-
terminantes sociales de la salud
en las zonas rurales y zonas rura-
les dispersas en el marco del Plan
Nacional de Salud Rural, y funcio-
naran a través de instancias de
participacion constituidas en el
territorio en el marco de la for-
mulacion e implementacién de
los Planes Territoriales de Salud
(PTS).

Entre las principales funciones
de las mesas técnicas destacan
participar en la identificaciéon vy
priorizacion de los determinan-
tes sociales de la salud, contri-
buir al Analisis de Situacién de

Salud (ASIS), promover alianzas
intersectoriales, fortalecer el se-
guimiento a los PTS, ejercer con-
trol social sobre la calidad de los
servicios y el acceso oportuno a
la atencién, evaluar la efectividad
de las intervenciones del Plan
Nacional de Salud Rural y pro-
mover procesos de informacion,
educacion y comunicacion co-
munitaria orientados al cuidado
integral de la salud y la preven-
cién de riesgo.

4. MINISTERIO DEL TRABAJO

*** Decreto 1432

(22 de septiembre del 2026)
Transicion de contratos
sindicales de entidades del
sector publico y prestadores
de servicios de salud.

Modifica el régimen de transi-
cion establecido por el Decreto
661 del 2026 para los contratos
sindicales, estableciendo que
las condiciones previstas en di-
cho decreto serdn aplicables a
estos contratos a partir del 1.°
de octubre del 2028. En conse-
cuencia, hasta el 30 de septiem-
bre del 2028, las entidades del
sector publico y los prestadores
de servicios de salud que conta-
ban con contratos sindicales vi-
gentes a la fecha de expedicion
del Decreto 1432 podrén prorro-
garlos y celebrar nuevos contra-
tos sindicales para atender las
mismas necesidades de talento
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humano. La vigencia de estos
contratos no podra extenderse
mas alla del 30 de septiembre
del 2028.

Durante este periodo de transi-
cion, las entidades deberan ade-
lantar planes de formalizacion
laboral y estudios técnicos para
la ampliacion de sus plantas de
personal. El régimen transitorio
no autoriza, convalida ni sanea si-
tuaciones de intermediacion labo-
ral ilegal y mantiene vigentes las
prohibiciones establecidas en los
articulos 34 y 35 del Codigo Sus-
tantivo del Trabajo, asi como las
obligaciones relacionadas con se-
guridad social y seguridad y salud
en el trabajo.

Para las entidades publicas, el de-
creto establece mecanismos de
implementacion y seguimiento
que deberan ser desarrollados
mediante resolucidon conjunta
del Ministerio del Trabajo, el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion
Social y el Departamento Admi-
nistrativo de la Funcion Publica.
Los planes de adaptacién debe-
ran contemplar, entre otros as-
pectos, el inventario de contra-
tos sindicales, diagnoéstico de la
planta de personal, alternativas
de vinculacion, estudios técni-
cos, costos y fuentes de financia-
cién y medidas para garantizar la
continuidad del servicio. Final-
mente, el Decreto 1432 del 2026
deroga la Resoluciéon 2562 del 6
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de agosto del 2026 del Ministerio
del Trabajo.

Circular 024

(2 de octubre del 2026)
Reporte de informacion al
SISMED y modificacién del
periodo de transicidn.

La Comisién Nacional de Precios
de Medicamentos y Dispositi-
vos Médicos modifica los articu-
los 10y 12 de la Circular 21 del
2026, en relacion con el reporte
de informacién al Sistema de In-
formacion de Precios de Medi-
camentos (SISMED) y el periodo
de transicion para la implemen-
tacion de la nueva estructura de
reporte.

La Circular 21 del 2026 habia
adoptado los Anexos Técnicos 1
y 2 para el reporte de informa-
cion al SISMED, incorporando
una nueva estructura que inclu-
ye informacion asociada a la Fac-
tura Electrénica de Venta. Esta
nueva estructura se encontraba
en periodo de prueba, durante
el cual los obligados podian rea-
lizar envios bajo dicha estructura
de manera voluntaria y sin carac-
ter vinculante, con el acompana-
miento de la Secretaria Técnica
de la Comision.
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Con la Circular 000024 del 2026,
el periodo de prueba de la plata-
forma, iniciado el 1.2 de julio del
2026, se extiende hasta el 31 de
diciembre del 2026. Durante este
periodo, los obligados podran
continuar realizando envios de
prueba bajo la estructura de los
Anexos Técnicos 1y 2 de manera
voluntaria, sin que dichos envios
tengan caracter vinculante ni sus-
tituyan el reporte obligatorio. Del
mismo modo, contardn con el
acompafamiento de la Secretaria
Técnica de la Comision.

En consecuencia, el reporte con-
forme a los Anexos Técnicos 1y
2 serad obligatorio uUnicamente
con respecto a las transaccio-
nes efectuadas a partir del 1.2 de
enero del 2027. Para los actores
identificados con Rol 1, el pri-
mer reporte correspondera a las
transacciones realizadas durante
enero del 2027 y deberd enviarse
entre el 12y el 28 de febrero del
2027. Para los actores identifica-
dos con Rol 2, el primer reporte
comprenderd las transacciones
correspondientes a enero, febre-
roy marzo del 2027 y debera en-
viarse entre el 1.2y el 30 de abril
del 2027, de acuerdo con los pla-
z0s establecidos en el articulo 8
de la Circular 21 del 2026.

Las transacciones realizadas has-
ta el 31 de diciembre del 2026
continuaran reportandose bajo la
estructura actualmente vigente,

conforme a la Circular 06 del 2018,
modificada por la Circular 17 del
2023,y su Anexo 1, sustituido por
esta Ultima y corregido por la
Circular 20 del 2026. Esto aplica
aun cuando el plazo para efec-
tuar el respectivo reporte venza
durante el 2027. Con la Circular
Externa 0024 del 2026 establece
que el reporte correspondiente
al mes de diciembre del 2026, a
cargo de los actores senalados
en el numeral 8.1 del articulo 8
de la Circular 06 del 2018, mo-
dificado por la Circular 17 del
2023, deberd efectuarse entre
el 12y el 31 de enero del 2027.
Asi mismo, el reporte correspon-
diente a los meses de octubre,
noviembre y diciembre del 2026
a cargo de los actores sefalados
en el numeral 8.2 del mismo ar-
ticulo debera efectuarse entre el
1.2 de enero y el 15 de febrero
del 2027.

Una vez finalizado el periodo de
transicion, quedaran derogadas
la Circular 06 del 2018, su modifi-
catoria, la Circular 17 del 2023y la
Circular 20 del 2026. No obstante,
estas disposiciones continuaran
aplicandose en lo referente a las
transacciones efectuadas hasta el
31 de diciembre del 2026, inclu-
yendo los reportes cuyo plazo de
envio venza con posterioridad a
dicha fecha, asi como su correc-
cion y el ejercicio de las faculta-
des de inspeccion, vigilancia y
sancion a que haya lugar.
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