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terpretación de exámenes (radiológicos, fondo 
de ojo, etc.) comienzan a ser de uso frecuente.

Son innegables los beneficios para la huma-
nidad de todas estas tecnologías, que también 
despiertan desconfianza en muchos sectores 
por el eventual desplazamiento de trabajo 
profesional y técnico, y muchos las responsa-
bilizan de la deshumanización de la atención 
médica, cuando la verdad es que ni lo uno ni lo 
otro tienen sentido pues, si bien pueden reali-
zar con asombrosa precisión y eficacia algunas 
labores que actualmente realizan profesiona-
les, el tiempo que liberan de trabajo médico 
podrá emplearse en conocer mejor al ser hu-
mano que está enfermo, a dedicarle tiempo 
a sus inquietudes, angustias y temores. Por 
lo tanto, no se puede culpar a los desarrollos 
tecnológicos en esta área por una aparente 
deshumanización; por el contrario, podrá hu-
manizar muchos procesos y procedimientos, 
haciéndolos más oportunos y adecuados y li-
berando tiempo al profesional para entender y 
conocer mejor a su paciente.

A la vez, esta profusión de nuevas tecnolo-
gías de todo tipo, muchas de ellas de costos 
muy elevados, representa un reto gigantesco a 
la hora de elegir una nueva, bien sea para reem-
plazar una por obsolescencia o para realizar un 
cambio tecnológico motivado por diversas cir-
cunstancias. Estos procesos son entonces muy 
difíciles para administradores y tomadores de 

E
l papel de la tecnología en la atención hos-
pitalaria es cada vez más preponderante, de-
bido a la infinidad de avances tecnológicos 
ocurridos en los últimos años. La tecnología 
debidamente empleada aporta para la preci-

sión de los diagnósticos y los tratamientos, la eficacia y la 
eficiencia de los servicios, y la comunicación y accesibili-
dad para los pacientes y sus familias.

Un ejemplo reciente es el papel que ha jugado la tele-
medicina, la teleconsulta y la teleorientación en la pan-
demia por COVID-19. En los momentos más críticos, fue 
la única manera como muchos pacientes pudieron con-
tinuar sus tratamientos, tener consultas con sus médicos, 
educarse en los temas atinentes a sus enfermedades o a 
la pandemia misma. Varios hospitales entendieron rápi-
damente la importancia de emplear estas tecnologías 
de manera intensiva durante las cuarentenas y, luego de 
ellas, se convirtieron en alternativa permanente.

Nuestros hospitales y clínicas han incorporado tecno-
logía de última generación como la cirugía robótica, el 
PET (tomografía por emisión de positrones), el gammak-
nife (Cirugía por radiación o llamada también “cirugía sin 
cuchillo), la robotización de servicios farmacéuticos, la 
automatización de almacenes y archivos, la digitaliza-
ción de la historia clínica y de procesos administrativos, 
etc. Otras tecnologías, como el ecógrafo incorporado a 
teléfonos móviles, llamado el “fonendoscopio moderno” 
o tecnologías incorporadas a los relojes digitales para 
detección de fibrilación auricular son ya de uso rutinario 
en muchas instituciones, así como también el telemoni-
toreo y las aplicaciones de inteligencia artificial para in-

La tecnología hospitalaria
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Vale la pena resaltar el papel 
que está jugando el Instituto 
de Evaluación de Tecnología 
en Salud (IETS) y no sobra 
recordar que fue la ACHC que, 
en buena hora, recomendó su 
creación dentro de las acciones 
necesarias para mejorar el 
funcionamiento del sistema 
de salud y que fue incorporada 
en la Ley 1438 de 2011.

decisiones, que se ven sometidos a presiones 
por parte de profesionales que desean alguna 
tecnología en particular que han conocido o 
con la que están familiarizados, y de vendedo-
res que los llenan de propaganda comercial, 
además de toda la información científica de 
diversas fuentes. 

Todas esas circunstancias 
justifican la existencia de las 
evaluaciones de tecnologías 
sanitarias (ETS), que abarcan 
diferentes campos, depen-
diendo del nivel de su apli-
cación (global, nacional o 
institucional) y comprende 
aspectos tan diversos como 
los legales, éticos y técni-
cos, entendiendo que su 
esencia fundamental radica 
en la evaluación clínica (efi-
ciencia, eficacia y calidad), 
los aspectos económicos 
(precios, costo efectividad y 
comparaciones entre diferentes opciones) y la 
seguridad (seguridad técnica para el paciente, 
efectos adversos o secundarios). Son varias las 
organizaciones de nivel mundial o regional, 
como la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), y la red europea para evaluación 
de tecnologías sanitarias (EUnetHTA), que han 
desarrollado materiales, herramientas y siste-
mas para evaluación de tecnología.

En este número de Hospitalaria, publicamos el resul-
tado de la investigación “Una mirada a la evaluación de 
la tecnología hospitalaria”, realizada por el equipo de in-
vestigación de la ACHC, con datos de 64 instituciones 
privadas y públicas de diferentes niveles de complejidad. 
Es evidente que todas confieren especial importancia al 
tema de las ETS, afirman tener un área de gestión clíni-

ca que lidera la gestión de 
tecnología y, además, bus-
can asesoría externa para 
la toma de decisiones. Se 
demuestra que los meca-
nismos se están aplicando 
especialmente para la eva-
luación de equipos y disposi-
tivos biomédicos, en menor 
proporción para servicios 
diagnósticos y terapéuticos, 
y en un porcentaje muy 
bajo (13%) para lo que tie-
ne que ver con tecnología 
de la información (software 
y hardware) y otros. En par-
ticular, parece importante 

que se aplique con mayor frecuencia este instrumento 
para la tecnología de la información que cada vez es más 
compleja y costosa.

Finalmente, vale la pena resaltar el papel que está ju-
gando el Instituto de Evaluación de Tecnología en Salud 
(IETS) y no sobra recordar que fue la ACHC que, en bue-
na hora, recomendó su creación dentro de las acciones 
necesarias para mejorar el funcionamiento del sistema de 
salud y que fue incorporada en la Ley 1438 de 2011.



De portada

4 Edición especial - julio de 2022

1.	 Introducción

L
a Ley 100 de 1993 estable-
ció que el Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en 
Salud (CNSSS) era el órga-
no competente para que 

definiera y actualizara el contenido 
de los Planes Obligatorios de Salud 
(POS), teniendo en cuenta la tecno-
logía apropiada disponible en el país; 
igualmente, debía recomendar al 
Gobierno Nacional el régimen y los 
criterios para establecer las tarifas de 
los servicios prestados por las entida-
des hospitalarias, tareas que debían 
estar listas antes de cumplirse un año 
de haber sido expedida la Ley. 

En el año de 1994, el Gobierno Na-
cional expidió el POS y el manual tari-
fario (conocido como Manual Tarifario 

SOAT3). Para la elaboración de estos 
dos instrumentos, el Ministerio de Sa-
lud se basó en el manual de tarifas que 
utilizaba el extinto Instituto de los Se-
guros Sociales (ISS); con esta decisión 
“práctica”, dieron acceso a la población 
al nivel tecnológico de una institución 
que se destacó por su limitada capaci-
dad técnica y científica y con alto gra-
do de obsolescencia, como se pudo 
comprobar cuando se realizó la prime-
ra evaluación tecnológica que lideró 
el Ministerio de Salud, para construir la 
Clasificación Única de Procedimientos 
en Salud (CUPS), en la que participaron 
las sociedades científicas, hospitales y 
clínicas, entre otros actores. 

La Ley 100 también creó las En-
tidades Promotoras de Salud (EPS) 
para que, entre otras funciones, ga-
rantizaran el POS a sus afiliados. No 
obstante, ante un plan obligatorio 
que le faltaba en muchos procedi-
mientos definir la tecnología, las EPS 
se resistieron a autorizar a hospitales 
y clínicas el uso de tecnologías dis-
ponibles en el país y cuya efectividad 
había sido probada mundialmente. 
Pero, como no estaba explícitamente 
definida en el POS y los manuales ta-
rifarios (SOAT e ISS), no la aceptaron, 
un caso representativo es el que se 
presenta a continuación

Una mirada a la evaluación 
de tecnología hospitalaria

Dirigido por 
Juan Carlos Giraldo 
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   Elaborado por 
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En el POS y en los manuales tarifarios no estaba defi-
nida la vía en la mayoría de los procedimientos quirúr-
gicos que tienen como alternativa la vía abierta o la vía 
laparoscópica, y las EPS sostenían que la única autorizada 
era la abierta, porque para ellos era la tecnología dispo-
nible en el país, aunque realmente era la tecnología con 
la que disponía el ISS. Pasado el tiempo, y por la gestión 
de algunas sociedades científicas, en especial por la Fe-
deración Colombiana de Obstetricia y Ginecología, que 
presentó su propia evaluación y de algunas clínicas que, 
basándose en evaluaciones internacionales en las que se 
demostraba la efectividad, seguridad, utilidad y costos de 
la cirugía laparoscópica versus la cirugía abierta, las EPS 
después de años y con la mediación del Gobierno, el co-
mité de evaluación del Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud y la ACHC se comprometieron a recono-
cer los procedimientos quirúrgicos vía laparoscópica, con 
la condición de que el acto quirúrgico vía abierta o vía 
laparoscópica se pagaría a la misma tarifa, desincentivo 
que hizo que muchas entidades y prestadores tardaran 
años en incorporar el uso del laparoscopio.

Sin embargo, más allá de este tipo de historias y gra-
cias a la responsabilidad y capacidad técnica y científica 
de nuestras clínicas, que se empeñaron en la prestación 
de servicios con calidad y asumieron riesgos financieros 
(porque las EPS no reconocían estas tecnologías), el país 
pudo contar desde hace varios lustros con tecnologías 
como el Gamma Knife, Positron Emission Tomography 
(PET), Robot Da Vinci, entre otras. En la actualidad, el 
país cuenta con el Instituto de Evaluación Tecnológica 
en Salud (IETS), y son rigurosas las actualizaciones de la 
Clasificación Única de Procedimientos en Salud (CUPS). 
Pero paradójicamente los manuales tarifarios SOAT del 
año 1996 e ISS del 2001 siguen siendo referentes para la 
contratación y reconocimiento tarifario. 

2.	 ¿Qué es una Evaluación  
de Tecnologías de Salud?

Una parte muy importante de los avances sociales y la 
construcción de la sociedad que conocemos ha estado 
mediada por el desarrollo y la inclusión de diferentes 

tecnologías, que han permitido mejorar las 
condiciones de vida de las personas. El sector 
salud no es ajeno a esta situación, ya que a lo 
largo de los años ha buscado incorporar dife-
rentes tecnologías que le permitan la preven-
ción, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
de las diferentes enfermedades que afectan a 
las personas (Lizcano & Camacho, 2019) y, en 
este sentido, también se ha hecho importante 
estar realizando evaluaciones periódicas sobre 
dichas tecnologías. De esta manera, surgen las 
Evaluaciones de Tecnologías Sanitarias (ETS), 
las cuales tienen como su principal objetivo el 
de proveer información confiable a los actores 
del sistema de salud para la toma de decisio-
nes sobre el impacto que tiene el uso y la ges-
tión de medicamentos, equipos, dispositivos, 
procedimientos en salud y, en general, todas 
las tecnologías usadas dentro de este sistema 
(Organización Panamericana para la Salud, OPS 
2016; Barrientos et al., 2016).

Si bien las metodologías utilizadas para rea-
lizar las ETS son variadas y dependen del tipo 
de tecnología sobre la que se está llevando a 
cabo la evaluación, estas se encuentran enfo-
cadas en la rigurosidad científica y los métodos 
sistemáticos que den evidencia de la calidad y, 
de esta forma, sea posible tener todas las con-
sideraciones para hacer uso o no de una tec-
nología en materia de salud. De igual forma, 
los criterios que son tenidos en cuenta en la 
implementación de una ETS dependen de la 
institución y la evaluación; sin embargo, algu-
nas experiencias, como la de la Red europea 
para la evaluación de tecnologías sanitarias 
(EUnetHTA, por sus siglas en inglés), que es-
tableció criterios como i) problema de salud y 
uso actual de la tecnología; ii) descripción y ca-
racterísticas técnicas de la tecnología; iii) segu-
ridad; iv) eficacia clínica; v) costos y evaluación 
económica; vi) análisis ético; vii) aspectos orga-
nizacionales; viii) pacientes y aspectos sociales, 
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y ix) aspectos legales, muestra que, a la hora 
de desarrollar una evaluación, se busca tener 
en cuenta diversos factores, no solo enfocados 
al análisis costo-efectividad, sino que también 
involucran las posibles implicaciones sociales, 
médicas, de seguridad y éticas en su construc-
ción, implementación y resultados entregados 
(Lizcano & Camacho, 2019).

Adicionalmente, las ETS se realizan en tres 
dimensiones diferentes: macronivel, mesonivel 
y micronivel, cada uno correspondiente a dife-
rentes actores y niveles de las decisiones reque-
ridas. De forma más profunda, Barrientos et al. 
(2016) realizan una descripción de cada una de 
las dimensiones; estas son las siguientes:

1.	Macronivel. También conocido como el nivel 
nacional, aquí el Estado es el actor principal 
y ente regulador. Sus decisiones están enfo-
cadas en materia de asignación de recursos, 
regulación y sistemas de reembolso. A partir 
de la evaluación de aspectos como la segu-
ridad, la eficiencia, la parte organizacional 
de las instituciones, entre otros aspectos, se 
definen políticas sobre las tecnologías en el 
sector salud.

2.	Mesonivel. También es conocido como el ni-
vel institucional y su desarrollo se da en un 
ámbito más local, por lo que su papel es in-
termedio en el uso y gestión de las tecno-
logías. Se analiza si la población se beneficia 
del uso de cierta tecnología, así como los po-
sibles riesgos que esta puede acarrear.

3.	Micronivel. Debido a que las decisiones sobre 
las tecnologías usadas son tomadas al interior 
de las instituciones, también se conoce como 
el nivel de la decisión clínica. Lo anterior se 
realiza valorando la evidencia disponible y 
comparaciones entre las diferentes alterna-
tivas disponibles con mismo beneficio, pero 

diferente eficiencia, determinando cuáles deben ser las 
conductas clínicas más apropiadas.

Es importante mencionar que existe una relación es-
trecha entre todos los niveles en los que se pueden rea-
lizar ETS, ya que, por ejemplo, la regulación de las tecno-
logías enmarcada en la seguridad y la eficacia funciona 
como un piso para las evaluaciones que se realizan en 
los otros dos niveles (Organización Mundial de la Salud 
[OMS], 2012). Además, en los niveles hospitalarios, pese 
a que las necesidades son distintas, se usan las mismas 
metodologías para realizar ETS que en este caso resultan 
en una mejora de los procesos empleados en las institu-
ciones, así como en una mejora en los servicios presta-
dos a los pacientes (Lizcano & Camacho, 2019).

3.	 ¿Cuáles existen?

Dada la importancia que han tomado las ETS, se cono-
cen diferentes experiencias y esfuerzos por promover la 
formulación e implementación de estas, tanto de forma 
conjunta (organizaciones multilaterales) como de forma 
individual (países). Un ejemplo de esfuerzos colectivos es 
el ya mencionado de la EUnetHTA, quienes desarrollaron 
el Core Model para que las ETS se basen en criterios clíni-
cos, económicos, de seguridad y organizativos, que refle-
jen las necesidades a los tomadores de decisiones y así se 
resuelva si se invierte o no en nuevas tecnologías o trata-
mientos (Lizcano & Camacho, 2019).

Adicionalmente, también se tiene la experiencia de 
la adopción por parte de los países miembro de la Or-
ganización Panamericana para la Salud (OPS), en el año 
2012, de la Resolución CSP28.R9, titulada “Evaluación e 

Las ETS se realizan en tres 
dimensiones diferentes: 
macronivel, mesonivel y micronivel, 
cada uno correspondiente a 
diferentes actores y niveles de las 
decisiones requeridas.
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Incorporación de Tecnologías Sanitarias en los Sistemas 
de Salud”, con la que se buscó que las decisiones que 
se adoptaran en materia de vinculación y tratamiento de 
tecnologías en salud estuvieran vinculadas con la reali-
zación de las ETS, por medio del fortalecimiento de los 
procesos de compra, la transparencia, el intercambio de 
información, el fortalecimiento de la institucionalidad y 
equipos evaluadores, la priorización de las evaluaciones 
según las necesidades, entre otros aspectos. Asimismo, se 
buscó una integración regional en la que, desde la OPS, 
se acompañara a los Estados miembro con la formulación 
de políticas dirigidas a las ETS, la promoción del intercam-
bio de información mediante el desarrollo de una Plata-
forma Regional sobre Acceso e Innovación para Tecnolo-
gías Sanitarias, entre otras acciones (OPS, 2012).

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2012) se ha centrado en la construcción de una serie de 
documentos técnicos sobre dispositivos médicos, den-
tro de los que se incluye la cartilla de Evaluación de tec-
nologías sanitarias aplicada a los dispositivos médicos. Este 
documento se compone de una serie de aspectos im-
portantes para las ETS, dentro de los cuales se encuentra: 

1.	La relación que tiene con la gobernanza del Sistema de 
Salud: las nuevas tecnologías son integradas por las deci-
siones de las autoridades pertinentes, con lo que las ETS 
deben tener en cuenta las diferentes estructuras de go-
bierno en cada nivel para maximizar su impacto.

2.	La institucionalidad tras la evaluación: existen diferen-
tes agencias que se encargan de realizar ETS que son 
de diferente naturaleza y tienen enfoques distintos se-
gún los objetivos trazados. 

3.	La relación entre ETS y procesos de innovación: puede 
ser vista desde dos perspectivas contrarias: a) una en la 
que las ETS se consideran como una barrera para el desa-
rrollo de nuevas tecnologías que contengan un alto com-
ponente innovador por cuenta de la añadidura de requi-
sitos adicionales para la adopción de la nueva tecnología; 
la visión contraria es b) en la que se pone a las ETS como 
un paso más del proceso de innovación para entender si 

la nueva tecnología se adapta a las necesida-
des de la población a la que está dirigida. 

4.	Las ETS como parte fundamental de la bue-
na gestión: las ETS son fundamentales para 
la toma de decisiones (sobre todo en esce-
narios en los que el acceso a tecnologías en 
salud es limitado), la responsabilidad pública 
y la buena gobernanza, y son fundamentales 
para la transparencia dentro del sistema.

4.	 El contexto colombiano

Tras la expedición de la Ley 1122 de 2007, 
desde la Asociación Colombiana de Hospita-
les y Clínicas (ACHC) (2008; 2012) se efectuó un 
ejercicio de identificación de acciones necesa-
rias para el mejoramiento del funcionamiento 
del Sistema de Salud en Colombia. Con esto, la 
ACHC realizó una serie de propuestas, dentro 
de las cuales se resalta la creación de una agen-
cia de evaluación de tecnologías en salud, que 
brindara información sobre alertas y metodo-
logías para evaluar los equipos y, así, facilitar y 
dar un grado de homogeneidad a los esfuerzos 
realizados por las instituciones del sector.

Años después, mediante la Ley 1438 de 2011, 
se creó el Instituto de Evaluación Tecnológica 
en Salud el cual se compone por diferentes 
actores dentro del sistema, tanto guberna-
mentales como no gubernamentales. Desde 
su fundación, ha tenido la misión de contribuir 
a la mejora continua de la salud de los ciu-
dadanos del país mediante la generación de 
evidencia científica que soporte las decisiones 
que se toman en materia de tecnologías en el 
área de la salud, de forma tal que, dentro de 
sus objetivos, se encuentran los de evaluar tec-
nologías en salud, teniendo en cuenta criterios 
de seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad, 
utilidad e impacto económico, así como el di-
seño de protocolos de atención en salud, que 
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sirvan de referente para la prestación 
de los servicios de salud, y la difusión 
de las metodologías empleadas y la 
información producida, entre otros 
(IETS, 2022a).

Las evaluaciones que se realizan 
desde el IETS son de diferente natu-
raleza, dentro de las cuales se inclu-
yen las siguientes: 

1.	Evaluaciones de efectividad. Buscan 
indagar sobre si la tecnología eva-
luada cumple o no con el objetivo 
bajo el cual se diseñó, en condicio-
nes reales. 

2.	Evaluaciones de seguridad. Busca esta-
blecer si la tecnología usada es segu-
ra para los pacientes o, en su defecto, 
cuáles son los riesgos que acarrea. 

3.	Evaluaciones económicas. Buscan 
brindar la mejor alTternativa en 
cuanto a la mejor tecnología que se 
debe usar según los recursos dispo-
nibles; usualmente, se incluyen en 
este grupo las evaluaciones com-
parativas y de costo-efectividad. 

4.	Evaluaciones de impacto presupuestal. 
Son usadas de forma complementa-
ria a las anteriores, con el fin de pla-

nificar la financiación de la tecnolo-
gía que se debe usar (IETS, 2022b).

5.	 Encuesta realizada 
por la ACHC  

a sus afiliados

Durante el año 2021, la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas 
(ACHC) diseñó y aplicó una encues-
ta a sus afiliados, con el objetivo de 
conocer sus necesidades y avances 
en la evaluación de tecnologías mé-
dicas basadas en la evidencia para la 
toma de decisiones.

La encuesta incluyó seis preguntas, 
relacionadas con la toma de decisio-
nes para la adquisición, bajas o repo-
sición de las tecnologías; la base de 
la gestión tecnológica, conformación 
del equipo para realizar las ETS; los 
tipos de tecnología sobre los que se 
han realizado evaluaciones; recomen-
daciones o solicitudes dirigidas al Go-
bierno y a las EPS en pro de incentivar 
y facilitar la realización o la adopción 
de estudios de ETS y, por último, las 
enseñanzas de la pandemia por CO-
VID-19 con respecto a la ETS.

Se recibieron respuestas de 64 ins-
tituciones prestadoras de salud, afilia-
das a la Asociación, que representan el 
8,5 % del total nacional de camas hos-
pitalarias (7.898 camas). Por otro lado, 
en cuanto al perfil de las instituciones, 
46 (71,4 %) son de naturaleza privada, 
17 (26,6  %) son públicas y 1 (2,0  %) 
es mixta. Por último, 35 instituciones 
(54,7  %) son de complejidad alta, 15 
(23,4 %) son de complejidad media y 
14 (21,9 %) son de complejidad baja.

Durante el año 2021, la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas 
(ACHC) diseñó y aplicó una encuesta a sus 
afiliados, con el objetivo de conocer sus 
necesidades y avances en la evaluación 
de tecnologías médicas basadas en la 
evidencia para la toma de decisiones.
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Criterio de decisión Descripción

Seguimiento ciclo tecnológico

Según definiciones recogidas por Villanueva y Martínez 
(2010), el ciclo tecnológico hace referencia al ciclo 
de vida de la tecnología en salud, lo que abarca la 
precomercialización (fabricación), comercialización, 
adquisición, uso y eliminación.

Evaluación económica de tecnología
Según el IETS (2014), hace referencia a la comparación de 
costos con respecto a los beneficios derivados del uso de 
una o más tecnologías.

Revisión sistemática basada en la evidencia de las 
tecnologías disponibles

Busca responder a una pregunta planteada mediante 
la recolección sistemática, análisis y comparación de 
resultados de investigaciones de alta calidad, realizadas 
sobre el tema tratado (Van der Werf & Prieto, 2018).

Comités de expertos

Según Carvajal y Ruiz (2008), reúne personas expertas en 
la materia que se encargan de definir las necesidades que 
deben ser cubiertas y la tecnología que más se adecua a 
esto, teniendo en cuenta diferentes criterios clínicos.

Estudios de mercado

Se recolecta y analiza información para identificar las 
tecnologías que se adaptan a las necesidades de la 
institución, según las diferentes características del mercado 
(Monroy, 2017).

Gráfico 1. Distribución IPS reportantes por complejidad 

22%

ALTA MEDIANA BAJA MIXTA PRIVADA PÚBLICA

23%

55%

27%

1%

72%

Gráfico 2. Distribución IPS reportantes por naturaleza 

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

Los resultados obtenidos se exponen a continuación. A la pregunta “¿En su institución se toman decisiones para 
la adquisición, bajas o reposición de tecnologías, basados en…?” (selección múltiple entre nueve alternativas).

Tabla 1. Alternativas de respuesta a la pregunta “¿En su institución se toman decisiones para la adquisición, bajas 
o reposición de tecnologías, basados en?”

Continua en la siguiente página
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Se encontró que el aspecto que más tie-
nen en cuenta las instituciones para tomar 
este tipo de decisiones es Seguimiento al ci-
clo tecnológico (desde la incorporación hasta 
la obsolescencia), ya que el 64 % lo realiza. De 
igual forma, el 56 % realiza Evaluación econó-
mica de tecnología y el 44 % afirmó que tenía 
en cuenta una Revisión sistemática basada en 

Criterio de decisión Descripción

Análisis de información primaria de carácter clínico y 
epidemiológico

Se realiza teniendo en cuenta la información de primera 
mano, es decir, sin ser analizada o interpretada por otros 
autores (Maranto, 2015).

Metaanálisis

Es un tipo de revisión sistemática que, de forma 
mayoritariamente cuantitativa, analiza los resultados 
obtenidos en diferentes estudios realizados sobre las 
tecnologías. Además, busca incluir una comparación de 
las metodologías, muestras y rigurosidad (Buglioli & Pérez, 
2002).

Ensayos clínicos

La evaluación se basa en el diseño y ejecución de un 
experimento controlado, en el que se busca minimizar los 
efectos externos sobre el resultado de la tecnología usada 
(Buglioli & Pérez, 2002).

Fuente: elaboración propia.

la evidencia de las tecnologías disponibles en el mercado, 
convirtiéndolos en el segundo y tercer ítem más tenidos 
en cuenta, respectivamente. Por otro lado, el 42 % de 
las instituciones tiene Comités de expertos, el 31 % reali-
za Estudios de mercado, el 30 % lleva a cabo Análisis de 
Información primaria de carácter clínico y epidemiológico, 
el 11 % realiza Metaanálisis y, por último, solo el 5 % se 
basa en Ensayos clínicos.

Gráfico 3. Respuestas a la pregunta “¿En su institución se toman 
decisiones para la adquisición, bajas o reposición de tecnologías, basados en?”

Ensayos 
clínicos
5%

Otra

25%

Seguimiento ciclo 
tecnológico (Desde la 
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Obsolescencia)

64%	

Evaluación económica de tecnología

56%
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la evidencia de las tecnologías 
disponibles en el mercado

44%

Análisis de Información 
primaria de carácter 
clínico y epidemiológico

30%

Meta-análisis

11%

Comité de expertos

42%
Estudios de mercado

31%

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021
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Al desagregar estos resultados por 
la complejidad de las instituciones, 
se puede observar que el Seguimien-
to a los ciclos tecnológicos es usado 
en una mayor proporción en las 
instituciones de complejidad media 
(87 %) que en instituciones de com-
plejidad alta (66 %) y baja (36 %). La 
Evaluación económica y la Revisión 
sistemática basada en la evidencia se 
usan en proporciones similares en 
instituciones de complejidad alta y 
media, pero estos son mayores en al 
menos 24 y 18 puntos porcentuales, 

Además, es importante resaltar 
que el 25 % de las instituciones afir-
mó tener otra base para la toma de 
decisiones con respecto a sus tec-
nologías; las mencionadas fueron 
las siguientes: Entorno competitivo 

de la institución, Tiempo de soporte de 
servicio técnico, Comparación de tec-
nología con otras instituciones, Trans-
formación digital, Impacto ambiental, 
Demostraciones de la tecnología mé-
dica, y Apertura de nuevos servicios.

Gráfico 4. Respuestas a la pregunta “¿En su institución se toman decisiones para la adquisición,
bajas o reposición de tecnologías, basados en?” (desagregado por nivel de complejidad de las instituciones)

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

respectivamente, en las institucio-
nes de complejidad baja. Por otro 
lado, pese a que el Comité de exper-
tos es la tercera categoría más usada 
en la toma de decisiones de las insti-
tuciones de alta (57 %) y baja (36 %) 
complejidad, es la séptima (13 %) en 
instituciones de complejidad media, 
lo que se refleja en que en un nivel 
general es la cuarta categoría más 
importante y no la tercera. 

Algo similar ocurre con los Estudios 
de mercado, ya que a nivel general 
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Al realizar la desagregación por 
naturaleza jurídica de las institucio-
nes, se observa que la única institu-
ción mixta usa el Seguimiento al ciclo 
tecnológico y el Comité de expertos 
para fundamentar su toma de deci-
siones. Por otro lado, la mayor parte 
de las instituciones públicas se fun-
damentan en el Seguimiento del ciclo 
tecnológico (71  %), lo que también 
es mayor en 10 puntos porcentuales 
a las instituciones privadas, mientras 

(31  %) y para las instituciones de 
complejidad media (33 %) es la quin-
ta categoría más tenida en cuenta, 
pero para las instituciones de com-
plejidad alta (26 %) y baja (14 %) es 
la séptima. Por otro lado, también se 
puede observar que los Metaanálisis 
no son usados por instituciones de 

complejidad baja, que los Ensayos 
clínicos son usados exclusivamente 
por el 9  % de las instituciones de 
alta complejidad y que en los tres 
niveles de complejidad predomina 
el Seguimiento al ciclo tecnológico, 
la Evaluación económica y el Comité 
de expertos.

Gráfico 5. Respuestas a la pregunta “¿En su institución se toman decisiones para la adquisición, 
bajas o reposición de tecnologías, basados en?” (desagregado por naturaleza jurídica de las instituciones)

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

que estas últimas usan el Seguimien-
to al ciclo tecnológico y la Evaluación 
económica casi que en igual medida 
(61 % y 63 %, respectivamente). 

Adicionalmente, el porcentaje de 
instituciones privadas que usa la Eva-
luación económica, la Revisión sistemá-
tica basada en la evidencia, el Comité 
de expertos y el Análisis de información 
primaria es mayor que en las institu-
ciones públicas, mientras que el por-
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Todas las instituciones partici-
pantes declaran tener un Área de 
Gestión Clínica y contar con Aseso-
ría externa para adelantar la gestión 
tecnológica. Además, en el 64 % de 
las entidades lidera o comparte la 
responsabilidad de la gestión tec-
nológica el Área de ingeniería clínica 

centaje de instituciones públicas que 
hace uso de los Estudios de mercado, 
Otros criterios y Metaanálisis es mayor 
que en las instituciones privadas.

En la pregunta “¿La gestión tecno-
lógica en su institución es liderada 

por…?” (Selección múltiple entre sie-
te alternativas), se encontró que no 
hay instituciones en las que esta ges-
tión sea liderada por una sola área, ya 
que todos los participantes reportan 
como mínimo dos.

Gráfico 6. Respuestas a la pregunta “¿La gestión tecnológica en su institución es liderada por?”

Área de 
logística 
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Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

o biomédica. En el 27 % de las insti-
tuciones es liderado o participa en 
la toma de decisiones el Departa-
mento financiero; en el 23 %, el Área 
de evaluación de tecnología, y en un 
13 %, el Área de logística.

De igual forma, el 27 % de las ins-
tituciones manifestaron que hay un 
área diferente involucrada en la ges-
tión tecnológica, los mencionados 
fueron: Servicio farmacéutico, Direc-
ción de operaciones, Área de sistemas 
de información, Compras, Servicios 
Generales, Área de planeación, Área 
de proyectos, Gerencia general, y Área 
de calidad.

Todas las instituciones 
participantes declaran tener 
un Área de Gestión Clínica 
y contar con asesoría externa 
para adelantar la gestión 
tecnológica. 
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Como ya se mencionó anteriormente, todas 
las instituciones, sin importar su nivel de com-
plejidad, realizan su gestión tecnológica involu-
crando, como mínimo, al Área de gestión clínica 
y contando con Asesoría externa. Asimismo, en 
el 69 % y 87 % de las instituciones de compleji-
dad alta y media, respectivamente, se lidera o se 
comparte la responsabilidad de la gestión tec-
nológica con el Área de ingeniería clínica o bio-
médica, lo que contrasta con las instituciones de 
complejidad baja en las que solo el 29 % lo hace. 
En cuanto al Departamento financiero, se obser-
va que tiene un mayor peso en las instituciones 
de complejidad alta, ya que este interviene en 
el 37  % de los equipos que lideran la gestión 
tecnológica de estas instituciones, mientras que 
para los de instituciones de complejidad media 
y baja es del 13 % y 14 %, respectivamente.

De igual forma, en el 17 % de las instituciones 
de alta complejidad intervienen todas las áreas 
propuestas en la encuesta, mientras que esto 
solo ocurre en el 7  % de las instituciones de 
complejidad media y baja. Por último, es impor-
tante resaltar el hecho de que el 26 %, el 33 % 

Gráfico 7. Respuestas a la pregunta “¿La gestión tecnológica en su institución es liderada por?” 
(desagregado por nivel de complejidad de las instituciones)
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Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021
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y el 7 % de las instituciones de complejidad alta, media y 
baja, respectivamente, ya cuentan con un área especiali-

zada dentro de sus organizaciones para la reali-
zación de evaluaciones de tecnología. 

Gráfico 8. Respuestas a la pregunta “¿La gestión tecnológica
 en su institución es liderada por?” (desagregado por naturaleza jurídica de las instituciones)

Al desagregar esta respuesta por la naturaleza jurídi-
ca de las instituciones, se observan algunas diferencias, 
como las siguientes: en el sector privado, tiene mayor 
preponderancia en la toma de decisiones el Área de inge-
niería clínica o biomédica y el Área financiera. En contraste, 
la proporción de instituciones públicas que involucran 
Otras áreas (35 %) es mayor que el de las instituciones 
privadas (24 %) en 11 puntos porcentuales.

MIXTA PRIVADA PUBLICA

Área de Gestión Clínica
Asesoría Externa

Área de Ingeniería Clínica o 
biomédica

Departamento Financiero
Otro, ¿Cuál?

Área de Evaluación de Tecnología
Área de logística

100%  100% 	                                      100% 100%  100%	

72%	

33%	

24%      24%	

17%

100%    100%	

47%	

12%	

35%	

18%

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

ÁREA 1 2 3 4 5 6 7 8

Gerencia General X

Gerencia Administrativa X X X

Gerencia Financiera X X X X

Director Científico X X X X X

Director Planeación 
y Calidad

X

Asesor Hospital Seguro X

Logística Ambiental X X X

Para la pregunta “¿Cómo se conforma el 
equipo que realiza las evaluaciones Tecnológi-
cas al interior de la institución?”, en la siguiente 
tabla se presenta una agregación de las insti-
tuciones en ocho grupos, por tipología según 
como las entidades conforman sus equipos al 
interior de la institución, para realizar las eva-
luaciones de tecnología.

Tabla 2. Composición de los equipos que realizan las evaluaciones, según su composición

Continua en la siguiente página
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En la tabla 2, se puede observar que la confor-
mación de cada grupo interno se da acuerdo 
con el tipo de tecnología que se esté evaluan-
do, por lo que no hay ningún tipo de homo-
geneidad en estos. Según esto, la tipología 1 
es la más diversa, con once áreas, en cuanto a 
participación de actores dentro de los procesos 
de evaluación, seguida por la 4 con ocho áreas 
participantes. Por otro lado, la tipología 8 es la 
menos diversa, ya que solo está conformada 
por logística de suministros.

A continuación, se les preguntó a los afiliados “¿En 
qué tipo de tecnología su institución ha realizado Eva-
luación de Tecnología?” (selección múltiple entre seis al-
ternativas). El 83 % de las instituciones ha realizado este 
tipo de evaluaciones sobre los Equipamientos biomédi-
cos y el 66 % sobre Dispositivos biomédicos, siendo estas 
las dos tecnologías sobre las que más se realizan evalua-
ciones. De igual forma, el 56 % de las instituciones han 
realizado evaluaciones sobre los Servicios diagnósticos, 
el 44 % sobre los Servicios terapéuticos y el 42 % sobre 
los Medicamentos.

ÁREA 1 2 3 4 5 6 7 8

Ingeniería y Mantenimiento X X X X X X

Responsable Farmacia X X X X

Químico Farmaceuta X X X X

Interventor X

Logística de Suministros X X X X X

Responsable Proyectos X

Gestión Tics´e Informática X X X

Biomédica X X X X

Seguridad del Paciente X

Médico Especialista X X

Enfermería X

Juridica X

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

Gráfico 9. Respuestas a la pregunta 
“¿En qué tipo de tecnologías ha realizado evaluaciones la institución?”

Equipamiento Biomédico

83%
Dispositivos Biomédico

66%

Servicios Diagnósticos 

56%

Servicios Terapéuticos

44%

Medicamentos

42%

Otro, ¿Cuál?

13%

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021
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Nuevamente, al realizar una des-
agregación por el nivel de comple-
jidad de las instituciones y por su 
naturaleza, se mantiene la misma 
tendencia en los porcentajes de ins-
tituciones que han realizado evalua-
ciones sobre las tecnologías mencio-
nadas. En cuanto a la complejidad, se 
puede observar el contraste del por-
centaje de instituciones de compleji-
dad alta (89 % y 74 %) y media (87 % 
y 73 %) que han realizado evaluacio-
nes sobre los Equipamientos y Dispo-
sitivos biomédicos con el porcentaje 
de instituciones de complejidad baja 
(64 % y 36 %) que las han realizado, 
ya que estas diferencias alcanzan al 

Adicional a esto el 13 % de las ins-
tituciones han realizado evaluaciones 
sobre otro tipo de tecnologías, dentro 

de las que se encuentran: Software, 
Seguridad de la información, Dispositi-
vos informáticos y de apoyo.

Gráfico 10. Respuestas a la pregunta “¿En qué tipo de Tecnologías ha realizado evaluaciones la 
institución?” (desagregado por nivel de complejidad de las instituciones)

ALTA MEDIANA BAJA

Equipamiento Biomédico
Dispositivos Biomédico

Servicios Diagnósticos
Servicios Terapéuticos

Medicamentos
Otro, ¿Cuál?

89% 

74% 

66% 

60% 
57% 

6%

87% 

73% 

53% 

27% 27% 

20%

64% 

36% 36% 

21% 21% 21%

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

menos 23 y 37 puntos porcentuales, 
respectivamente.

Además, los servicios Diagnósticos, 
Terapéuticos y los Medicamentos son 
objeto de evaluación en una mayor 
proporción en las instituciones de 
complejidad alta que en instituciones 
de complejidad media y baja. Caso 
contrario sucede con Otros tipos de 
tecnología, ya que, mientras el 20  % 
de las instituciones de complejidad 
media y el 21  % de las instituciones 
de complejidad baja han hechos eva-
luaciones sobre estas, solo el 6 % de 
las instituciones de complejidad alta 
las han hecho.
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Gráfico 11. Respuestas a la pregunta “¿En qué tipo de Tecnologías ha realizado 
evaluaciones la institución?” (desagregado por naturaleza jurídica de las instituciones)

MIXTA PRIVADA PUBLICA

Equipamiento Biomédico
Dispositivos Biomédico

Servicios Diagnósticos
Servicios Terapéuticos

Medicamentos
Otro, ¿Cuál?

100%                100%  100%	

89% 

70% 

61% 

46% 43% 

7%

65% 
59% 

41% 

35% 

41% 

29%

En cuanto a la desagregación por naturaleza jurídica 
de las instituciones, la única entidad mixta se ha cen-
trado en realizar evaluaciones sobre Equipamientos y 
Dispositivos biomédicos y los Servicios terapéuticos. Tan-
to las instituciones privadas como las públicas han rea-
lizado evaluaciones sobre las cinco tecnologías propues-
tas y Otras. Sin embargo, a excepción de la categoría 
Otras, una mayor proporción de instituciones privadas 
han realizado evaluaciones sobre todas las categorías 
propuestas que las instituciones públicas.

A la pregunta “¿Qué recomendación o solicitud for-
mularía al gobierno y a los pagadores (EPS) para incen-
tivar y facilitar la realización o la adopción de estudios 
de Evaluación de Tecnología?”. Al ser una pregunta 
abierta, a continuación, se presentan las principales 
opiniones de las instituciones encuestadas:

Con respecto al Gobierno:

•	 Creación de una plataforma o herramienta digi-
tal que facilita o guie la evaluación de  tecnología 
hospitalaria.​

Fuente: IPS reportantes afiliados a la ACHC, octubre 2021

•	 Capacitación al personal de hospitales y clíni-
cas en evaluación de tecnología hospitalaria.​

•	 Divulgar estudios de evaluación de tecnolo-
gía hospitalaria existentes, incluyendo los rea-
lizados por los proveedores previa selección 
realizada por el gobierno o por quien designe. ​

•	 Poner a disposición una  base de datos  (al 
estilo del Emergency Care Research Institute 
-ECRI-) que contenga toda la información re-
levante (características técnicas, económicas, 
geográficas, entre otras) de equipos y dispo-
sitivos biomédicos.​

•	 Crear una entidad especializada en evalua-
ción de tecnología hospitalaria (Desconoci-
miento de algunas instituciones de la exis-
tencia del IETS).​

•	 Generar incentivos y mecanismos de apo-
yo para evaluar y renovar (adquirir) la tecno-
logía hospitalaria.​
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•	 Promulgar políticas de protección 
para evitar abusos de proveedores 
y pagadores. ​

•	 Incentivar a las entidades territo-
riales para realizar estudios de eva-
luación de tecnología hospitalaria 
para toda la red pública de presta-
dores de servicios de salud.​

•	 Actualización de tarifas en las que se 
reconozca las tecnologías hospitala-
rias evaluadas que se incorporen.​

•	 Simplificar el proceso de importa-
ción y nacionalización, licencias, 
cero aranceles y cero IVA, para las 
tecnologías soportadas con los de-
bidos estudios de evaluación de 
tecnología hospitalaria.​

•	 Apoyo con internet a las institucio-
nes ubicadas en las zonas rurales.

Con respecto a los pagadores:

•	 Incluir dentro de los contratos in-
centivos la gestión de tecnología 
(evaluación y actualización de tec-
nología hospitalaria).

•	 Oportunidad en los pagos es la 
mayor contribución para realizar 
una adecuada gestión tecnológica.

•	 Actualización tarifaria, pues los 
manuales tarifarios SOAT e ISS es-
tán desactualizados con respecto 
a la tecnología que utiliza el país 
y el costo de su implementación y 
mantenimiento.

•	 No glosar tecnologías por conside-
rarlas nuevas, sin tener en cuenta 
los resultados de la evaluación que 
las sustentan.

•	 Automatización de todos los pro-
cesos administrativos.

•	 Evaluar objetivamente su red de 
prestadores y abstenerse de con-
tratar servicios con instituciones 
que no cumplan con las condicio-
nes de habilitación en salud o si sus 
equipos superaron la vida útil.

La última pregunta del cuestionario 
indagó por las enseñanzas que les dejó 
a las instituciones el Covid-19 con res-
pecto a la Evaluación de Tecnologías. 
Las respuestas fueron las siguientes:

•	 Entre las múltiples enseñanzas que 
dejó la pandemia del COVID-19 es 
que las instituciones que conta-
ban con una desarrollada gestión 
tecnológica fueron más flexibles, 
oportunas y certeras para enfrentar 
los retos que demandó esta contin-
gencia, mientras que las institucio-
nes que no contaban con este de-
sarrollo terminaron improvisando, 
poniendo en mayor riesgo a pacien-
tes, colaboradores y comunidad; se 

Incentivar a las entidades territoriales 
para realizar estudios de evaluación  
de tecnología hospitalaria para toda  
la red pública de prestadores de  
servicios de salud
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implementaron y se valoraron servicios complementa-
rios como la telemedicina; por primera vez, se realizó un 
trabajo mancomunado entre Gobierno y prestadores 
para atender las necesidades de salud de la población. 

•	 Los resultados de la gestión tecnológica dependen 
de tener procesos evaluados y actualizados y debida-
mente socializados, por lo que es preciso contar con 
profesionales y técnicos especializados, pero su capa-
citación o actualización debe ser permanente, sobre 
todo en las nuevas tecnologías, y deben contar con los 
equipos, las herramientas y los espacios adecuados, así 
como con una buena comunicación y coordinación 
entre los servicios hospitalarios. 

•	 La Pandemia ha puesto de manifiesto la trascendencia 
de la gestión de tecnología y su articulación con los 
procesos estratégicos, tácticos, operativos y misiona-
les, con el fin de fortalecer la seguridad y la calidad en 
la atención de los pacientes. 

•	 Se capacitó al personal para hacer un uso más eficien-
te y seguro de la tecnología disponible para la aten-
ción de los pacientes. 

•	 Se flexibilizaron los procesos para hacer la evaluación 
de tecnología en menor tiempo, pero siendo más exi-
gente con la calidad de la información. 

•	 La bioseguridad se convirtió en un factor decisivo para 
la adquisición de nuevas tecnologías.

6.	 Conclusiones

En la actualidad, nuestros hospitales y clínicas 
le están dando una gran importancia a la eva-
luación para la reposición, bajas y adquisición 
de nuevas tecnologías y hay varios hechos que 
así lo demuestran, tales como los siguientes:

•	 Todas las instituciones que participaron en el 
estudio cuentan en la actualidad con asesoría 
externa. Ese es un claro indicio de querer acer-
tar y de ganar experiencia en la evaluación de 
tecnología, disminuyendo el riesgo de equi-
vocación en las decisiones.

•	 Igualmente, todas las instituciones cuentan con 
un área de gestión clínica, la cual busca mejo-
rar la seguridad y la calidad de los procesos de 
los servicios de salud, enfocados en obtener 
los mejores resultados en la atención integral 
de los pacientes; para ello, se basan en la mejor 
evidencia disponible, lo que hace tan relevante 
su participación en la evaluación de tecnología.

•	 El 26 %, el 33 % y el 7 % de las instituciones 
de complejidad alta, media y baja, respectiva-
mente, ya cuentan dentro de su organización 
con un Área de Evaluación de Tecnología, que 
tal vez es el resultado que demuestra la pre-
ponderancia del tema dentro de las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud. 

•	 Por otra parte, las instituciones consideran que 
el Gobierno debería formular políticas que in-
centiven la evaluación de tecnologías hospita-
larias, tales como definición de metodologías, 
capacitación de personal, disposición de base 
de datos con información técnica y económi-
ca, en especial sobre equipos y dispositivos 
biomédicos. 

•	 Igualmente, se debe propender por la protec-
ción para evitar abusos de los pagadores, para 

Todas las instituciones que 
participaron en el estudio cuentan 
en la actualidad con asesoría 
externa. Ese es un claro indicio 
de querer acertar y de ganar 
experiencia en la evaluación de 
tecnología, disminuyendo el riesgo 
de equivocación en las decisiones.
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lo cual se requiere comenzar con la actualización de los 
manuales tarifarios incorporando las tecnologías eva-
luadas y aprobadas.

•	 Por último, las instituciones demandan de los pagado-
res, incluir en los contratos incentivos a la gestión tec-
nológica, relacionada con evaluación y actualización 
tecnológica hospitalaria); acabar con la cartera en mora 
que tienen con los prestadores, lo cual facilita financiar 
la gestión; no glosar tecnologías por considerarlas que 
no están explicitas en el plan de beneficios; evaluar ob-
jetivamente su red de prestadores y abstenerse de con-
tratar servicios con instituciones que no cumplan con 
las condiciones de habilitación en salud o si sus equipos 
superaron la vida útil.
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internacionales o normas internacionales en el desarrollo de la actividad contable y suponen un manual 
contable de la forma como es aceptable en el mundo. Las NIIF son usadas en muchas partes del mundo, 
entre los que se incluye la Unión Europea, Hong Kong, Australia, Chile, Colombia, Malasia, Pakistán, India, 
Panamá, Guatemala, Perú, Rusia, Sudáfrica, Singapur, Turquía, Ecuador y Nicaragua. Desde el 28 de marzo 
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de la implementación de las Normas 
Internacionales de Información Finan-
ciera (NIIF)4, a partir del 1 de enero 
del año 2017, y en donde se deben 
incluir los deterioros de cartera morosa 
por edades, los cuales registran técni-
camente la pérdida de valor que sufre 
un activo de acuerdo con las políticas 
contables de la entidad. 

El presente cambio se dio con la 
adopción por parte del sector presta-
dor de la Circular Externa N.º 016 de no-
viembre de 2016 (inclusión del formato 
FT003, Cuentas por cobrar-deudores), 
mediante el cual la Superintendencia 
Nacional de Salud derogó en su totali-
dad la información que debían reportar 
obligatoriamente las IPS en el marco 
de la Circular Externa N.º 047 de 2007 
y que manejaba la metodología con-
table tradicional bajo COLGAAP5. La 
transición de COLGAAP a NIIF implica, 
entre muchos otros cambios, que antes 
se debían realizar provisiones tanto para 
los activos como pasivos de la empresa, 
específicamente la provisión de cartera6, 
definida como “el valor que la empre-
sa, según análisis del comportamiento 
de su cartera, considera que no es po-
sible recuperar (por incumplimiento 
de pago del deudor)”. Ahora, bajo las 
NIIF, las provisiones constituyen pasivos 
y a los activos se les debe dar el trata-
miento de “deterioro del valor” (entre 
las que se encuentran las “cuentas por 
cobrar” que hacen parte del “activo 
corriente”), por lo que estas deben ser 

1. Introducción 

La Asociación Colombiana de Hos-
pitales y Clínicas (ACHC) presenta su 
tradicional estudio de cartera hospita-
laria, correspondiente a la situación de 
cuentas por cobrar de 207 Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud 
(IPS)3, con corte a diciembre 31 de 2021.  

Por décima vez consecutiva, se rea-
liza el análisis respectivo bajo la nueva 
metodología contable en el marco 
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deterioradas, presentando un efecto negativo en el monto 
total de la cartera absoluta por edades.  

Para este semestre, se tiene un incremento del volu-
men absoluto y de la concentración de cartera morosa 
bajo el concepto denominado “sin incluir el deterioro”, 
el cual corresponde al efecto obligado de “castigar la 
cartera en mora de más difícil cobro”; cartera que, dicho 
sea de paso, obedece a la prestación de servicios de sa-
lud, aún sin pago por parte de la entidad responsable (ya 
sea EPS, compañía aseguradora, el mismo Estado, entre 
otros deudores). 

En esta oportunidad, el valor total y real de la cartera por 
venta de servicios de salud (sin incluir el deterioro de car-
tera morosa por edades), para el conjunto de las 207 insti-
tuciones que reportaron información en el presente corte, 
es de más de doce billones setecientos cuarenta y nueve 
mil pesos, una variación que es positiva, del 0,4 %, con res-
pecto a la deuda reportada en el semestre a junio de 2021.  

Respecto del semestre anterior, se evidencia un creci-
miento de la cartera absoluta total y en mora y de la con-
centración relativa frente a los semestres anteriores, debi-
do a la reactivación de los servicios de salud, después de 

la caída en la facturación7 y los ingresos de las 
IPS durante lo corrido del año 2020, motivado 
por la pandemia mundial producto de la CO-
VID-198, y la consecuente declaratoria por parte 
del Gobierno Nacional del aislamiento preven-
tivo obligatorio9 y el estado de emergencia, 
económico, social y ecológico10, en donde los 
procedimientos y la prestación de servicios de 
salud presenciales no prioritarios se tuvieron 
que aplazar, postergar o prestar mediante la 
modalidad de telesalud, telemedicina o aten-
ción domiciliaria11.  

Si se tuviese en cuenta la inclusión del “de-
terioro de cartera morosa por edades”, el valor 
de cuentas por cobrar a diciembre 31 del 2021 
para los 207 hospitales y clínicas reportantes 
sería de más de $9,8 billones de pesos. En la 
tabla 1, se presenta la composición de cartera 
por edades para ambos conceptos (incluyen-
do o no el deterioro bajo NIIF). 

Tabla 1. Composición de cartera por edad (ambos escenarios)  
a diciembre 31 de 2021 

Sin incluir el “deterioro” 
(Miles de $ y participación %)

Edad de 
cartera

Total en miles 
de pesos

Participación 
(%)

(%) Cartera en 
Mora (mayor a 

60 días)
A 30 días más 
corriente

4.724.960.747 37,1 %

56,9 %De 31 a 60 días 774.956.319 6,1 %

De 61 a 90 días 641.952.302 5,0 %

Más de 91 días 6.607.302.469 51,8 %

Total general 12.749.171.837 100 %  7.249.254.771 

Incluyendo el “deterioro” bajo metodología NIIF 

Edad de 
cartera

Total en miles 
de pesos

Participación 
(%)

(%) Cartera en 
Mora (mayor a 

60 días)
A 30 días más 
corriente

4.652.356.675 47,0 %

45,5 %De 31 a 60 días 738.761.604 7,5 %
De 61 a 90 días 601.074.781 6,1 %
Más de 91 días 3.903.880.419 39,4 %

Total general  9.896.073.479 100 %  4.504.955.200 

7 Efecto documentado en las ENCUESTAS FLASH DE FLUJO DE RECURSOS desarrolladas por la 
ACHC, durante los meses de marzo, abril, mayo y junio de 2020, frente a la facturación co-
rriente (caída entre el 30 % - 35 % de los ingresos habituales recibidos por las IPS afiliadas) 
y los giros recibidos durante el año 2019 y enero-febrero de 2020, antes de que iniciara la 
pandemia por COVID-19 en Colombia.
8 Enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2 (nuevo coronavirus).
9 Decreto 457 de 2020.
10 Decreto 417 de 2020. 
11  Según MINSALUD, en un análisis de la tendencia de morbimortalidad durante la pan-
demia por COVID-19 y con datos preliminares de 2020, el efecto de la pandemia en la 
mortalidad se reflejó en una disminución global del número de personas atendidas del 
-1,8 % en comparación con el promedio de personas atendidas en el periodo 2015-2019. 
Los meses con mayor disminución de las atenciones fueron abril y julio, con decrecimientos 
del -46,1 % y -35,8 %, respectivamente. Al comparar estas variaciones con las diferencias 
de personas atendidas en los promedios de los periodos 2011-2014 y 2015-2019, cuando 
las atenciones globales aumentaron casi 25,4 puntos porcentuales, se puede comprender 
la marcada y significativa disminución de personas atendidas en consulta ligada a la pan-
demia, especialmente durante la medida de aislamiento obligatorio. Para más información 
véase los “Cambios en la tendencia de la morbimortalidad durante la pandemia por CO-
VID-19 en Colombia:  Explorando la sindemia COVID-19” en file:///D:/ACHC%202010-2011-
2012/informe%20de%20gestion/2022/CAMBIOS%20TENDENCIA%20SINDEMIA%20
EN%20COLOMBIA%20MINSALUD%20COVID-19%20(17%2003%202022).pdf

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 
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Lo anterior indica que las instituciones hospitalarias 
tienen provisionado en sus “cuentas por cobrar morosas” 
un valor por más de $2,8 billones (cartera de más difícil 
cobro), equivalente al 22,4 % de la deuda total a diciem-
bre de 2021 sin deterioros (más de $12,7 billones apro-
ximados); es decir, para este periodo, la composición de 
la cartera hospitalaria para el conjunto de las 207 institu-
ciones es la siguiente: 

•	 Cartera corriente y sin vencimiento: 43,1 %.  
•	 Cartera morosa (mayor a 60 días): 34,5 %.  
•	 Cartera morosa provisionada por el deterioro bajo me-

todología NIIF (cartera de más difícil cobro): 22,4 %.  
•	 Cartera total (sumatoria de las categorías anteriores): 

100,0 %.  

Ahora bien, como la normatividad según NIIF obliga a 
incluir el “deterioro”, las primeras desagregaciones del es-
tudio serán presentadas bajo estos dos conceptos (con y 
sin deterioro), haciendo siempre énfasis principalmente 
en el análisis del concepto “sin incluir el ‘deterioro’”, pues-
to que obedece a cartera hospitalaria aún pendiente de 
pago por parte de la entidad responsable. 

Siguiendo este criterio (tabla 1: sin incluir el deterioro), 
la deuda total a diciembre de 2021 es superior en cer-
ca de $51.000 millones frente a la reportada a junio de 

2021, lo que indica una variación del 0,4 % en 
el transcurso de un semestre, explicada como 
ya se indicó por la reactivación en la prestación 
de los servicios de salud, posterior al inicio de 
la pandemia mundial por COVID-19, en don-
de la mayoría de los procedimientos y la pres-
tación de servicios de salud presenciales se 
tuvieron que aplazar, postergar o prestar me-
diante la modalidad de telesalud, telemedici-
na o atención domiciliaria, presentando como 
consecuencia una caída en la facturación y los 
ingresos de las IPS durante el año 2020. 

Según las categorías de deuda presentadas 
en el estudio, la mayor participación en la deu-
da total corresponde, una vez más, a las Enti-
dades Promotoras de Salud (EPS) del régimen 
contributivo (51,6 %), seguida por las EPS-S del 
régimen subsidiado (22,9 %) y en tercer lugar el 
Estado (9,6 %), la cual incluye la deuda de las 
Entidades Territoriales de salud, de la nueva 
Entidad Administradora de los Recursos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(ADRES)12, y la deuda del extinto Operador Fi-
duciario del Fosyga. Estas tres categorías con-
centran el 84,1 % de la deuda total registrada a 
diciembre de 2021. 

Comparativamente, y frente a los últimos 
veinte informes de cartera pasados (desde di-
ciembre 2011 a diciembre de 2021), se man-
tiene la participación dentro de la deuda de 
los principales actores, en donde las EPS del 
Régimen “Contributivo” y “Subsidiado” más la 
categoría “Estado” representan más del 80,0 % 
del total de la deuda (más de $10,7 billones de 
pesos sin deterioro). 

Las otras categorías de deudores, donde se 
incluyen IPS, planes complementarios y medi-
cina prepagada, aseguradoras, empresas, par-
ticulares, administradoras de riesgos laborales 
y el magisterio, suman el 13,8 % del total de la 

12  Mediante el Artículo 218 de la Ley 100 de 1993, se creó el Fondo de Solidaridad y Garan-
tía del Sector Salud (FOSYGA), Fondo-Cuenta, adscrita al Ministerio de Salud y Protección 
Social, manejado por encargo fiduciario, sin personería jurídica ni planta de personal propia, 
con el propósito de administrar los recursos del SGSSS, que tienen destinación definida de 
conformidad con los preceptos consagrados en la ley y en cumplimiento de lo establecido 
en el artículo 48 de la Constitución Política que garantiza a todos los habitantes el derecho 
irrenunciable a la Seguridad Social. La Ley 1753 de 2015, por la cual se expide el Plan Na-
cional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo país”, en el artículo 66 crea la Entidad 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS; 
ADRES por sus iniciales), con el fin de garantizar el adecuado flujo de los recursos y los res-
pectivos controles. La Entidad hará parte del SGSSS y estará adscrita al Ministerio de Salud 
y Protección Social (MSPS), con personería jurídica, autonomía administrativa y financiera 
y patrimonio independiente. El artículo mencionado establece que una vez entre en ope-
ración la Entidad, se suprimirá el FOSYGA (Los Decretos 1429 y 1431 de 2016 contemplan 
su estructura y funcionamiento). La ADRES empezó operaciones el 1 de agosto de 2017. 
Para más información, consúltese el siguiente enlace: https://www.adres.gov.co/Inicio/
Acerca-de-la-entidad/-Qu%C3%A9-es-la-ADRES 
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deuda reportada, frente al 15,0 % del 
semestre anterior, y el 2,1  % restante 
es deuda de la categoría “sin clasificar”. 

2. Metodología 

Como ya se indicó, el análisis que 
sustenta el presente estudio se hizo 
tomando como fuente de informa-
ción primaria, los registros de deuda 
depurados de 207 IPS, a partir de la 
expedición de la Circular Externa N.° 
016 de noviembre de 2016 (inclu-
sión del formato FT003, Cuentas por 
cobrar-deudores), mediante la cual 
la Superintendencia Nacional de Sa-
lud derogó en su totalidad la infor-
mación que debían reportar obliga-
toriamente las IPS en el marco de la 
Circular Externa N.° 047 de 2007, por 
efecto de la implementación de las 
Normas Internacionales de Informa-
ción Financiera (NIIF).  

Es importante aclarar que, para 
los estudios anteriores al año 2017, 
se tuvieron en cuenta los formatos 
contemplados en la Circular Externa 
Única 047 de 2007 (archivo tipo de 
cuentas por cobrar) y la Circular Ex-
terna 049 de 2008, emanadas de la 
Supersalud. Dichos formatos fueron 
identificados como archivo de deu-
dores tipo 059, para las IPS de natu-
raleza privada, y tipo 064 y 114, para 
las públicas. Igualmente, se tuvieron 
en cuenta las Resoluciones 4362 de 
201113 y su respectivo ajuste con la 
Resolución 1121 de 201314, por las 
cuales se emite y se ajusta el nuevo 
Plan Único de Cuentas (PUC) para 
IPS de naturaleza privada, expedidas 
ambas por la Supersalud. De igual 

forma, se incluye la Resolución 421 
de 201115 de la Contaduría General 
de la Nación, que tiene en cuenta es-
tas mismas modificaciones del PUC 
para las IPS de naturaleza pública, 
denominado Catálogo General de 
Cuentas del Manual de Procedimien-
tos del Régimen de Contabilidad Pú-
blica. Se tuvo en cuenta, igualmente, 
el Decreto 1095 de 2013, por el cual 
se reglamentó el inciso 2 del Artículo 
3 de la Ley 1608 de 2013, donde se 
estipula el procedimiento de aplica-
ción de los giros directos entre los 
agentes del Sistema. Para tal efecto, 
se mantiene, como es tradicional, la 
clasificación de los once (11) tipos de 
deudores establecidos por la ACHC, 
los cuales se describen brevemente 
a continuación: 

1.	 Régimen contributivo. Comprende 
el registro de la deuda de las EPS 
activas que administran dicho ré-
gimen, así como la de aquellas 
que entraron en liquidación. 

2.	 Estado. Categoría bajo la cual se 
consolida la deuda de las entida-
des territoriales de salud (ETS), re-
presentadas en las secretarías de-
partamentales y locales de salud, 
las direcciones o departamentos 
seccionales de salud, alcaldías, go-
bernaciones, municipios o depar-
tamentos, en lo que se refiere a la 
atención de la población pobre no 
afiliada y a la atención de servicios 
No POS16, más la deuda de las an-
tiguas cajas de previsión social del 
orden territorial, que no se transfor-
maron en Entidades Adaptadas de 
Salud (EAS), del extinto operador 

13 Incluye nuevas cuentas como la 
1307 Giros para abono a cartera pen-
dientes de aplicar (CR), por concepto 
de giro directo 
14 Incluye nuevas cuentas como la 
1306 Giros para abono a cartera pen-
dientes de aplicar (CR), por concepto 
de giro directo.
15 Incluye nuevas cuentas como la 
140981 Giro directo por abono a car-
tera régimen subsidiado (Cr), por el 
mismo concepto de la nota anterior.
16 De acuerdo con lo establecido en el 
Decreto 804 de 1998 y la Resolución 
5334 de diciembre de 2008 que re-
glamenta lo ordenado por la Senten-
cia T -760 de 2008.
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fiduciario del FOSYGA17, de la nueva entidad ADRES18 
y de otras entidades del Estado19. 

3.	 Régimen subsidiado. Comprende el registro de la deuda 
de las entidades promotoras de salud (EPS-S) que ad-
ministran este régimen, así como la de aquellas que en-
traron en liquidación, ya sean EPS, cajas de compensa-
ción familiar, empresas solidarias, mutuales o indígenas 
e, igualmente, incluye la cartera identificada por códi-
go del tipo de negocio, incluso de administradoras que 
anteriormente se fusionaron y aún registran deuda. 

4.	 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Deuda 
de otras instituciones que se clasifican en IPS públi-
cas y privadas, en general, las que conforman Uniones 
Temporales y capitadoras, cuando el reporte permite 
identificar esta modalidad de contratación y pago. 

5.	Aseguradoras por reclamaciones del Seguro Obligato-
rio de Accidentes de Tránsito (SOAT) y por cubrimiento 
de pólizas de salud y accidentes y empresas donde se 
registra el nombre, sin identificar el tipo de cubrimiento. 

6.	Entidades de medicina prepagada y planes comple-
mentarios. 

7.	Empresas. En aquellos casos que cuentan con planes 
de salud para sus empleados y familiares, o deudas de 
compañías o empresas propiamente dichas. 

8.	Particulares. Correspondiente al registro de 
la deuda de personas naturales. 

9.	Magisterio. Correspondiente a la cartera que 
se registra para este grupo de trabajadores, 
anteriormente a través del Fondo Educativo 
Regional (FER) o de la Fiduciaria La Previsora, 
que administra los recursos de este régimen 
de excepción, u otras entidades que prestan 
servicios de atención al magisterio. 

10.	Administradoras de riesgos profesionales o 
laborales. 

11.	Cartera sin clasificar y otros conceptos. Cate-
goría en la cual se registra la deuda de otras 
entidades e, incluso, de organismos inter-
nacionales, y que no corresponden a las 
categorías antes enunciadas, más anticipos, 
avances y provisiones de cartera. 

3. Resultados 

Observando la evolución de la cartera des-
de el año 1998 y hasta la fecha (corte a di-
ciembre de 2021), se puede evidenciar que 
las mayores concentraciones de cartera supe-
rior a 90 días se presentaron en los periodos 
junio-diciembre de 2003, diciembre de 2004, 
junio-diciembre de 2016, diciembre de 2019 
y junio de 2020. En este punto, se presenta 
una concentración menor en las cuentas por 
cobrar mayor a 90 días (51,8  % comparado 
frente al 51,3 % a junio de 2021; véase gráfico 
1). Por su parte, se evidencia una reducción 
de 1,2 puntos porcentuales en la concentra-
ción de cartera a 30 días más corriente con 
respecto a junio de 2021, ubicándose en el 
37,1  %. La franja intermedia de cuentas por 
cobrar de 31 a 60 días y 61 a 90 presenta un 
incremento, ubicándose en 11,1  % frente al 
10,4 % del semestre anterior. 

17 En muchos reportes se registra deuda de FOSGA, FISALUD y FIDUFOSYGA, las primeras 
fiducias que operaron los recursos del FOSYGA. Hasta 2017, el consorcio que manejaba estos 
recursos era el operador SAYP, integrado por FIDUPREVISORA y FIDUCOLDEX,(estas entida-
des operaban desde del día 29 de septiembre de 2011), y fueron reemplazadas por la ADRES.
18 Artículo 27 del Decreto 1429 de 2016. Transferencia de derechos y obligaciones: Todos los 
derechos y obligaciones que hayan sido adquiridos por la Dirección de Administración de 
Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y Protección Social, con ocasión de la 
administración de los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía - FOSYGA y del Fondo 
de Salvamento y Garantías para el Sector Salud - FONSAET, se entienden transferidos a la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES. 
Todos los derechos y obligaciones a cargo del FOSYGA pasarán a la Administradora de los 
Recursos del SGSSS - ADRES, una vez sean entregados por el Administrador Fiduciario de 
conformidad con lo establecido en el contrato de encargo fiduciario con éste celebrado.
19 Fuerzas militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) y Policía Nacional, INPEC, SENA, ICBF, 
Fiscalía General de la Nación, Ministerios y demás entidades públicas que dependen de 
aportes del presupuesto general de la nación.
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51,7% 6,0% 8,7% 33,6%

51,8% 5,9% 7,6% 34,7%

51,8% 6,6% 7,5% 34,1% 

53,2% 7,6% 8,6% 30,5% 

57,3%   6,1% 7,9% 28,7%

59,7% 6,0% 7,6% 26,7% 

54,5% 5,7% 6,9% 32,9%

54,6% 6,2% 6,6% 32,6%

52,3% 5,1% 5,8% 36,8%

53,7%  5,4% 6,6% 34,3%

53,9% 5,5% 6,1% 34,5%

56,3% 5,0% 6,0% 32,7% 

59,3% 4,8% 5,4% 30,5%

54,0% 4,7% 6,2% 35,1%

51,3% 4,3% 6,1% 38,3%

51,8% 5,0% 6,1% 37,1%
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raleza pública y las dos restantes, de carácter 
mixto. A su vez, el 41,5 % de las instituciones 
son de alta complejidad; el 34,8  %, de com-
plejidad mediana, y el 23,7 %, de complejidad 
baja (véase tabla 2). 

3.1. Reporte de Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud 

De las 207 IPS que reportaron información en el actual 
corte, 105 son de naturaleza privada; otras 100, de natu-

Gráfico 3. Comportamiento histórico del número de IPS afiliadas reportantes  
(cortes semestrales del periodo diciembre de 1998 – diciembre de 2021) 

Fuente: ACHC, informes semestrales de cartera.   

Tabla 2. IPS que reportaron informe de cartera según naturaleza jurídica y complejidad de atención a diciembre 31 de 2021 

Naturaleza jurídica Complejidad Número Part  % por N.J. Complejidad Número
Part % por 

complejidad

PRIVADA ALTA 73 35,3 % ALTA 86 41,5 %

  MEDIANA 8 3,9 % MEDIANA 72 34,8 %

  BAJA 24 11,6 % BAJA 49 23,7 %

TOTAL PRIVADA   105 50,7 % Total general 207 100 %

PÚBLICA ALTA 11 5,3 %

  MEDIANA 64 30,9 %

  BAJA 25 12,1 %

TOTAL PÚBLICA   100 48,3 %

MIXTA ALTA 2 1,0 %

Total general   207 100,0 %

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 
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3.2 Entidades deudoras 

De acuerdo con la clasificación descrita en la 
metodología, el análisis de las entidades deudo-
ras se realiza según tipo de deudor o negocio; 
Empresas Promotoras de Salud (EPS) del Régi-
men Contributivo, Entes Territoriales y EPS del 
Régimen Subsidiado (EPS-S), incluyendo luego 
un análisis de las principales entidades deudo-
ras y, finalmente, el panorama actual de entida-
des que se encuentran en proceso de liquida-
ción, venta, intervención, sometidas a la medida 
cautelar de vigilancia especial o programa de 
recuperación, frente al cruce de su respectiva 
población afiliada a la fecha de corte de este in-
forme, e incluyendo el cambio de movilidad20 
(CM) entre regímenes (a diciembre 31 de 2021).  

Adicionalmente se presenta la información 
consolidada de cartera de las trece asegurado-
ras autorizadas que ofrecen pólizas SOAT, como 
se viene realizando en los últimos seis estudios. 

Los anteriores análisis se realizan con base en 
la deuda absoluta mayor a 60 días a diciembre 
31 de 2021 (cartera considerada en mora) y fren-
te a los resultados del informe de cartera del 
periodo inmediatamente anterior. 

3.2.1 Cartera por tipo de deudor o negocio 
La deuda considerada en mora (60 días y 

más)21 se ubicó en el orden de los $7,2 billones 
aproximados (véase la tabla 1, sin incluir el de-
terioro), representando el 56,9  % del total de 
la deuda, superior al 55,6 % del corte anterior, 
bajo la implementación de la metodología NIIF 
a partir de 2017. Por su parte, el monto absoluto 
de cartera mayor a 60 días presentó un incre-
mento de $183.978 millones frente a junio de 
2021. La deuda absoluta de las EPS del régimen 
contributivo, subsidiado y los entes territoria-
les sigue estando representada en entidades 
como Nueva EPS, la intervenida para liquidar 

Medimás EPS, la vendida y luego intervenida para liquidar 
Cafesalud EPS, la intervenida para liquidar Coomeva EPS, 
EPS Sanitas, el Extinto Operador Fidiciario del Fosyga y la 
ADRES, Coosalud, la liquidada Saludvida EPS, Sura EPS - 
Susalud EPS y, finalmente, la liquidada Saludcoop EPS OC.  

Dentro de la concentración de cartera morosa mayor a 
60 días a diciembre de 2021, situada en 56,9 %, como ya se 

20 Decreto 3047 del 27 de diciembre de 2013, por medio del cual se establecen las reglas 
sobre movilidad entre regímenes para afiliados focalizados en los niveles I y II del Sisbén, el 
cual tiene como objetivo establecer las condiciones y reglas para la movilidad del régimen 
subsidiado hacia el régimen contributivo y viceversa, sin que exista interrupción en la afilia-
ción, ni cambio de EPS.
21 Según lo estipulado en el artículo 13, literal d) de la Ley 1122 de 2007, referente al flujo y 
protección de los recursos, por concepto de venta de servicios en salud por parte de las IPS.  
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indicó, cabe resaltar que esta se com-
pone de un 22,4  % de cartera de más 
difícil cobro o “deteriorada”, según lo 
indica la metodología NIIF. 

Por tipo de deudor, las EPS del ré-
gimen contributivo mantienen la 
mayor participación en la deuda 
total (51,6  %), siguiéndole en orden 
las EPS-S del régimen subsidiado 
(22,9 %), el Estado (9,6 %) y las demás 
previamente definidas y de natura-
leza diversa (15,9  %, incluyendo la 
categoría Sin clasificar y otros concep-
tos), que representa una disminución 
en la participación frente a los infor-
mes anteriores de cartera). 

Las EPS del régimen subsidiado 
aumentaron su participación en 1,9 
puntos porcentuales frente a junio 
de 2021 (22,0 % frente al 21,0 %). Por 
otro lado, las EPS del régimen contri-
butivo aumentaron su participación 
en 1,2 puntos porcentuales. Por su 
parte, la categoría “Estado” disminu-
yó su participación (9,6  % frente al 
10,6 % a junio de 2021). 

Asimismo, la deuda conjunta total 
absoluta de las EPS del régimen contri-
butivo y subsidiado aumentó en más 
de $427.000 millones de pesos con 

respecto a junio de 2021 y, si le suma-
mos la categoría Estado, la diferencia 
se ubica en $314.000 millones de pesos. 

En relación con la diferencia absolu-
ta y la concentración de cartera mayor 
a 60 días, comparada con la situación 
del semestre anterior, las EPS del régi-
men subsidiado aumentaron su parti-
cipación en 0,6 puntos (con un incre-
mento de la deuda morosa en más 
de $169.000 millones frente al perio-
do anterior). Por su parte, el régimen 
contributivo aumentó también en 2,0 
puntos porcentuales su participación 
(en este caso en un valor de más de 
$232.000 millones aproximados). 

La categoría “Estado” presentó una 
reducción22 de 7,0 puntos porcen-
tuales en la cartera de mayor a 60 
días, y una reducción del valor abso-
luto, pasando de $995.851 millones 
a $825.884 millones a diciembre de 
2021, lo que se explica especialmente 
por las concentraciones de la deuda 
mayor a 60 días de las subcategorías 
como del desaparecido “Operador fi-
duciario del Fosyga” (100,0 %), de los 
entes territoriales (concentración mo-
rosa del 69,4 %) y de la aparición a par-
tir del segundo semestre del año 2017, 
de la nueva entidad administradora 
de los recursos del sistema de salud 
“ADRES” (concentración morosa del 
75,9 % frente al 77,5 % a junio de 2021, 
y un incremento de más de $ 2.450 
millones de deuda morosa sin incluir 
los deterioros entre un periodo y otro).  

Todos los resultados mostrados de 
aquí en adelante, donde a primera 
vista se evidencian “posibles mejorías 

22 Posiblemente por el pago del Acuerdo de Punto Final Territorial a cargo del Gobierno nacional. Para más 
información véase el siguiente enlace: https://sig.sispro.gov.co/acuerdopuntofinal/
ACUERDO DE PUNTO FINAL: es una política que tiene por objeto preservar la sostenibilidad financiera del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, como vía para garantizar el derecho fundamental de salud, 
en el mediano y largo plazo. Tiene dos componentes centrales: a) Saneamiento: que comprende la inyección 
de recursos al sector, a través del pago de deudas reconocidas en el proceso de liquidación de CAPRECOM y 
el saneamiento de la cartera asociada a los servicios y tecnologías en salud no financiadas por la UPC y; b) 
la transformación de los mecanismos de gestión y financiación de los servicios y tecnologías no financiadas 
con cargo a la UPC, para garantizar el acceso equitativo y eficiente para todos los usuarios de sistema. Ley 
1955 de 2019 del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia, pacto por la equidad”



39

Investigación

Edición especial - julio de 2022

o disminuciones de cartera morosa”, cuando se 
observan los cuadros denominados —inclu-
yendo el “deterioro” bajo metodología NIIF—, se 
explican como consecuencia de la inclusión de 

los deterioros de cartera morosa en 2017, debido al efecto 
obligado de “castigar la cartera en mora de más difícil co-
bro”, según lo obligó la Circular N.° 016 de 2016 expedida 
por la Superintendencia Nacional de Salud. 

Tabla 3. Composición de cartera por tipo de deudor a diciembre 31 de 2021 
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 

(Miles de $ y participación %)

Tipo de Deudor A 30 días más cte
Part.  % 

edad 
De 31 a 60 días

Part.  % 
edad 

De 61 a 90 días 
Part.  % 

edad 
Más de 91 días

Part.  % 
edad TOTAL

Part. %  % TOTAL 
COMPARATIVO

Dic 
2021

Jun 
2021

1. REG. CONTRIBUTIVO 2.342.947.768 35,6 %  468.562.681 7,1 %  378.720.176 5,8 %  3.383.038.174 51,5 % 6.573.268.800 51,6 % 50,4 %

2. ESTADO  353.263.473 28,7 %  50.984.627 4,1 %  39.010.174 3,2 %  786.874.576 64,0 % 1.230.132.849 9,6 % 10,6 %

ADRES  41.571.755 19,8 %  8.929.904 4,3 %  7.145.297 3,4 %  151.805.684 72,5 %  209.452.640 1,6 % 1,6 %

ENTE TERRITORIAL  201.325.743 26,4 %  32.033.319 4,2 %  24.628.402 3,2 %  503.635.956 66,1 %  761.623.420 6,0 % 6,3 %

OPERADOR FIDUCIARIO 
(EXTINTO FOSYGA)

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  86.515.544 100,0 %  86.515.544 0,7 % 0,9 %

OTRAS  110.365.975 64,0 %  10.021.403 5,8 %  7.236.475 4,2 %  44.917.392 26,0 %  172.541.245 1,4 % 1,8 %

3. REG. SUBSIDIADO  956.626.106 32,8 %  175.262.082 6,0 %  150.595.891 5,2 %  1.636.845.467 56,1 % 2.919.329.546 22,9 % 21,0 %

4. IPS  258.299.691 51,6 %  24.030.597 4,8 %  27.712.878 5,5 %  190.916.862 38,1 %  500.960.027 3,9 % 4,7 %

5. PC Y MP  204.599.647 79,3 %  9.516.723 3,7 %  4.279.426 1,7 %  39.585.561 15,3 %  257.981.358 2,0 % 2,2 %

6. ASEGURADORAS  169.090.590 41,8 %  20.488.205 5,1 %  14.843.971 3,7 %  200.493.288 49,5 %  404.916.055 3,2 % 3,0 %

7. EMPRESA  179.117.623 43,1 %  10.018.322 2,4 %  13.410.244 3,2 %  213.163.404 51,3 %  415.709.594 3,3 % 3,5 %

8. PARTICULARES  29.897.210 38,9 %  1.363.800 1,8 %  2.671.039 3,5 %  42.883.485 55,8 %  76.815.533 0,6 % 0,7 %

9. ARL (RIESGOS 
LABORALES)

 20.091.584 46,7 %  2.404.498 5,6 %  1.629.996 3,8 %  18.878.525 43,9 %  43.004.602 0,3 % 0,3 %

10. MAGISTERIO  22.218.980 37,3 %  3.379.571 5,7 %  4.190.723 7,0 %  29.811.030 50,0 %  59.600.304 0,5 % 0,7 %

11. SIN CLASIFICAR Y 
OTROS CONCEPTOS

 188.808.074 70,6 %  8.945.214 3,3 %  4.887.784 1,8 %  64.812.096 24,2 %  267.453.169 2,1 % 3,0 %

Total general 4.724.960.747 37,1 % 774.956.319 6,1 % 641.952.302 5,0 % 6.607.302.469 51,8 % 12.749.171.837 100,0 % 100,0 %

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 

3.2.2 Empresas Promotoras de Salud del 
Régimen Contributivo (EPS-C) 

La cartera total de las Empresas Promotoras 
de Salud del Régimen Contributivo ascendió a 
los $6,6 billones aproximados sin deterioro, con 
una morosidad (60 días y más) del 57,2  % en 
comparación con el 55,2 % del periodo anterior 
(incremento de 2,0 puntos porcentuales entre 
un corte y otro) y un monto de deuda mayor a 
60 días de más de $3,7 billones de pesos. 

La cartera de todas las EPS en operación para 
este periodo es de más de $4,5 billones, con 

un promedio de 39,6 % de cartera mayor a 60 días, inferior 
al 40,2 % a junio de 2021, debido a la intervención para 
liquidar de EPS como Medimás23, Coomeva24, Cruz Blan-
ca25 y Saludvida26 que fueron reasignadas a la categoría de 

23 Resolución 8646 del 08 de marzo de 2022, por la cual se ordena la intervención forzosa 
administrativa para liquidar por parte de la Supersalud.
24 Resolución 1896 del 25 de enero de 2022, por la cual se ordena la liquidación como con-
secuencia de la toma de posesión a por parte de la Supersalud.
25 Resolución 8939 del 07 de octubre de 2019, por la cual se ordena la intervención forzosa 
administrativa para liquidar por parte de la Supersalud.
26 Resolución 8896 del 01 de octubre de 2019, por la cual se ordena la toma de posesión 
de los bienes, haberes y negocios y la intervención forzosa administrativa para liquidar por 
parte de la Supersalud.
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“privado en liquidación” con una concentración morosa 
del 96,6 % en promedio. Adicionalmente, las EPS priva-
das en liquidación, entre ellas las que en el último tiem-
po han surtido este proceso como Saludcoop27 y Golden 
Group28, presentan concentraciones de cartera en mora 
del 100 % a diciembre de 2021 (a excepción de Coome-
va y Medimás, que ingresaron en liquidación hasta este 
periodo). Desde hace cuatro cortes, se tiene como nove-
dad la aparición de Coosalud EPS dentro de las entida-
des privadas en operación, debido a su habilitación en el 
régimen contributivo29, con una deuda total de $330.029 

millones de pesos y una concentración moro-
sa del 45,7 %. A partir de cuatro períodos atrás 
se tiene la inclusión de la EPS Mutual Ser ESS, 
quien a partir del año pasado fue autorizada 
también para operar igualmente en el régi-
men contributivo30 y a la fecha presenta una 
deuda total de $ 768 millones de pesos y una 
concentración morosa del 42,6 %. 

Entidades como Nueva EPS, Medimás EPS 
SAS, Sanitas EPS y Coomeva, en su respecti-
vo orden, encabezan el listado de principales 
deudores por monto total; entre las tres suman 
más de $3,6 billones de pesos aproximados y 
una morosidad del 46,9 %, 78,8 %, 47,3 % y 74,2 
%, respectivamente. Estas tres entidades parti-
cipan dentro del total de deuda del régimen 
contributivo con el 55,4 %, lo cual es bastante 
representativo a la hora de identificar los prin-
cipales deudores (véase tabla 4). 

Adicionalmente, se sigue presentando la 
deuda de la venta31 inicial y posterior interven-
ción para liquidar de Cafesalud EPS32, la cual 
operó hasta el 31 de julio de 2017, por lo que 
su concentración de cartera morosa para este 
corte es del 100% y su deuda ($420.000 millo-
nes aproximados) aparece reasignada en la ca-
tegoría “privado en liquidación”. Por otro lado, 
la enajenación de la anterior entidad mencio-
nada dio como origen la creación de una nue-
va denominada Medimás EPS SAS33, de natu-
raleza privada, e igualmente intervenida para 
liquidar en el año 2022, y en donde su deuda 
al 31 de diciembre de 2021 se sitúa en el orden 
de los $702.000 millones, aproximadamente, 
convirtiéndose en la segunda mayor deudora 
del R. Contributivo por monto total de deuda. 
Por último, tenemos dentro de este régimen 
a denominada Fundación Salud Mia EPS34, la 
cual presenta una deuda de $3.121 millones 
de pesos al cierre de este corte. 

27 Resolución N.º 002414 del 24 de noviembre de 2015 expedida por la Supersalud, por 
medio de la cual se ordena la toma de posesión inmediata de los bienes, haberes y negocios 
y la intervención forzosa administrativa para liquidar dicha entidad. 
28 Resolución N.º 00312 del 15 de julio de 2015 expedida por la Supersalud, por medio de la 
cual el agente especial liquidador declara la terminación de la existencia legal de la entidad.
29 La Supersalud anunció, mediante la Resolución 0837 de 2019, la viabilidad para que la 
EPS COOSALUD inicie operaciones en el régimen contributivo a partir del año 2019 en 12 
departamentos. Para más información véase el siguiente enlace:  https://www.supersalud.
gov.co/es-co/Noticias/listanoticias/supersalud-autoriza-a-Coosalud-EPS-para-operar-en-
el-regimen-contributivo-en-12-departamentos
30 La Supersalud anunció, mediante la Resolución 5611 de 2019, la viabilidad para que la EPS 
MUTUAL SER ESS inicie operaciones en el régimen contributivo a partir del año 2019 en 19 
departamentos. Para más información véase el siguiente enlace:  https://www.supersalud.
gov.co/es-co/Noticias/listanoticias/supersalud-autorizo-el-funcionamiento-para-el-regi-
men-contributivo-a-la-EPS-mutualser
31 COMUNICADO N.º 1. DIRIGIDO A LA RED DE SERVICIOS DE SALUD Y PROVEEDORES. Por 
prestación de servicios de salud brindados por cada uno de los terceros que correspondían a 
la red hasta el 31 de julio de 2017: En el marco del proceso que Cafesalud en Reorganización 
Institucional adelanta, respecto del reconocimiento de acreencias, a partir de las cero horas 
del 1 de agosto de 2017, MEDIMAS EPS SAS, será responsable del aseguramiento y por ende 
de los servicios de salud. Para más información véase el siguiente enlace: http://achc.org.
co/wp-content/uploads/2018/08/COMUNICADO-11-CAFESALUD.pdf
32 La orden por parte del gobierno nacional mediante Resolución N.º 002422 del 25 de 
noviembre de 2015 expedida por la Supersalud, por medio de la cual se aprueba el Plan 
Especial de Asignación de Afiliados, presentado por Saludcoop entidad Promotora de Salud 
Organismo Cooperativo en Liquidación, fue transferir los afiliados de dicha EPS a CAFESA-
LUD. Más de 4,6 millones de usuarios fueron trasladados.
33 MEDIMAS EPS es una Sociedad por Acciones Simplificada que nació a partir del plan de 
reorganización institucional aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud mediante 
Resolución 2426 del 19 de julio de 2017. Inició el 1 de agosto de 2017 operaciones como 
un nuevo operador del aseguramiento en Salud en Colombia, con la cesión de los afiliados 
de Cafesalud EPS S.A. La sociedad Prestnewco S.A.S (matriz) ejerce situación de control y 
grupo empresarial sobre MEDIMAS EPS S.A.S. (subordinada). Para más información véase 
el siguiente enlace: https://medimas.com.co/institucional/
34 Creación mediante Resolución 6173 de del 27 de diciembre 2017. Superintendencia Na-
cional de Salud. Dicha entidad inicia operaciones del 1 de septiembre 2018 bajo la denomi-
nación de Entidad Sin Ánimo de Lucro -ESAL- El socio fundador es la Fundación Cardiovas-
cular de Colombia (FCV).
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Tabla 4. Cartera de las EPS del régimen contributivo por edad y naturaleza jurídica (ambos escenarios) a diciembre 31 de 2021 
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 

(Miles de $ y participación %)

N. J. Deudor Entidad deudora
A 30 días más 

cte
Part.  % 

edad 
De 31 a 60 

días
Part.  % 

edad 
De 61 a 90 

días 
Part.  % 

edad 
Más de 91 días

Part. 
  % edad 

TOTAL

Part. % TOTAL 
COMPARATIVO
Dic 

2021
Jun 

2021

PRIVADO EN 
OPERACIÓN

EPS SANITAS  256.430.693 46,0 %  36.986.622 6,6 %  35.619.438 6,4 %  228.097.763 40,9 %  557.134.517 8,5 % 8,5 %

SURA EPS - SUSA-
LUD EPS

 301.038.071 59,1 %  30.670.674 6,0 %  25.293.956 5,0 %  152.464.734 29,9 %  509.467.434 7,8 % 7,2 %

FAMISANAR EPS  136.680.124 39,1 %  47.414.162 13,6 %  26.073.120 7,5 %  139.296.672 39,9 %  349.464.077 5,3 % 5,1 %

COOSALUD  139.221.278 42,2 %  40.071.991 12,1 %  31.819.467 9,6 %  118.916.668 36,0 %  330.029.403 5,0 % 3,8 %

COMPENSAR EPS  192.319.555 69,0 %  23.103.582 8,3 %  13.794.679 4,9 %  49.475.174 17,8 %  278.692.990 4,2 % 4,2 %

SALUD TOTAL EPS  128.476.642 50,8 %  25.274.269 10,0 %  20.401.420 8,1 %  78.651.447 31,1 %  252.803.779 3,8 % 3,8 %

S.O.S. EPS  95.842.392 45,0 %  13.620.546 6,4 %  15.757.298 7,4 %  87.781.787 41,2 %  213.002.022 3,2 % 3,6 %

COMFENALCO 
VALLE

 33.898.003 30,3 %  5.699.797 5,1 %  10.374.137 9,3 %  61.802.044 55,3 %  111.773.981 1,7 % 1,4 %

ALIANSALUD EPS  27.705.627 71,5 %  1.315.954 3,4 %  1.467.426 3,8 %  8.255.239 21,3 %  38.744.247 0,6 % 0,5 %

FUNDACIÓN 
SALUD MIA EPS

 2.570.797 82,3 %  224.689 7,2 %  246.033 7,9 %  80.313 2,6 %  3.121.831 0,0 % 0,1 %

MUTUAL SER ESS  424.750 55,3 %  15.705 2,0 %  60.196 7,8 %  267.304 34,8 %  767.954 0,0 % 0,0 %

TOTAL 
PRIVADO EN 
OPERACIÓN

  1.314.607.931 49,7 % 224.397.990 8,5 % 180.907.170 6,8 %  925.089.144 35,0 % 2.645.002.236 40,2 % 57,2 %

PRIVADO EN 
LIQUIDACIÓN

MEDIMÁS EPS SAS  113.333.621 16,1 %  35.350.881 5,0 %  37.543.666 5,3 %  515.830.515 73,5 %  702.058.683 10,7 % 10,4 %

COOMEVA EPS  109.915.695 21,3 %  23.561.952 4,6 %  22.828.250 4,4 %  360.578.771 69,8 %  516.884.668 7,9 % 8,7 %

CAFESALUD EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  419.776.684 100,0 %  419.776.684 6,4 % 6,5 %

SALUDCOOP EPS OC   0,0 %   0,0 %   0,0 %  174.494.668 100,0 %  174.494.668 2,7 % 10,4 %

SALUDVIDA EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  143.569.447 100,0 %  143.569.447 2,2 % 2,4 %

CRUZ BLANCA EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  84.504.259 100,0 %  84.504.259 1,3 % 1,3 %

SOLSALUD EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  12.861.760 100,0 %  12.861.760 0,2 % 0,6 %

GOLDEN GROUP 
EPS

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  3.017.369 100,0 %  3.017.369 0,0 % 0,1 %

HUMANA VIVIR EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  2.619.180 100,0 %  2.619.180 0,0 % 0,1 %

SALUD COLPATRIA 
EPS

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  728.884 100,0 %  728.884 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
ANTIOQUÍA

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  330.362 100,0 %  330.362 0,0 % 0,0 %

MULTIMÉDICAS EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  303.751 100,0 %  303.751 0,0 % 0,0 %

SALUD COLOMBIA 
EPS

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  210.111 100,0 %  210.111 0,0 % 0,0 %

RED SALUD EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  203.664 100,0 %  203.664 0,0 % 0,0 %

TOTAL 
PRIVADO EN 

LIQUIDACIÓN
  223.249.316 10,8 %  58.912.833 2,9 % 60.371.916 2,9 % 1.719.029.424 83,4 % 2.061.563.489 31,4 % 13,5 %

PUBLICO EN 
LIQUIDACIÓN

SEGURO SOCIAL EPS  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  1.333.234 100,0 %  1.333.234 0,0 % 0,0 %

CAJANAL  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  57.603 100,0 %  57.603 0,0 % 0,0 %

TOTAL 
PUBLICO EN 

LIQUIDACIÓN
   - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  1.390.837 93,3 %  1.390.837 0,0 % 0,0 %

MIXTA EN 
OPERACIÓN

NUEVA EPS  805.090.521 43,2 %  185.251.858 9,9 %  137.441.090 7,4 %  737.528.769 39,5 %  1.865.312.238 28,4 % 29,2 %

TOTAL 
MIXTA EN 

OPERACIÓN 
   805.090.521 43,2 % 185.251.858 9,9 % 137.441.090 7,4 %  737.528.769 39,5 % 1.865.312.238 28,4 % 29,2 %

Total general 2.342.947.768 35,6 % 468.562.681 7,1 % 378.720.176 5,8 % 3.383.038.174 51,5 % 6.573.268.800 100,0 % 100,0 %

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 
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La deuda de la Nueva EPS de carác-
ter mixta alcanzó un monto cercano 
a los $1,9 billones de pesos aproxima-
dos, lo que representa el 28,4 % frente 
al total de deuda de todo el régimen 
contributivo (0,9 puntos porcentua-
les menos frente a la participación 
de toda la deuda del corte a junio 
de 2021). De igual modo, registra un 
46,9  % de cartera morosa frente al 
49,6 % de la deuda en mora reportada 
en el período a junio de 2021. 

En el gráfico 435 se observa un to-
tal de diez empresas del régimen 
contributivo en operación, con sus 
respectivas concentraciones de car-
tera mayor a 60 días, ordenado por la 
población afiliada que reporta cada 
entidad a diciembre de 2021 en este 
régimen; dichas entidades concen-
tran el 94,0  % de afiliados del régi-
men contributivo (superior a los 23,1 
millones de afiliados a nivel nacio-
nal). La EPS que mayor cantidad de 
afiliados concentra como la Nueva 
EPS36 (4,6 millones aproximados en el 
régimen contributivo), que presenta 
para este periodo un valor de cartera 
morosa del 46,9 %. 

Las empresas que le siguen con 
mayor número de afiliados son Sura 
EPS, con 4,3 millones de afiliados 
aproximadamente (cartera morosa 
del 34,9 % frente al 27,6 % a junio de 
2021); EPS Sanitas, con más de 4,1 
millones de afiliados (cartera morosa 
del 47,3 % frente al 37,1 % a junio de 
2021); Salud Total, con cerca de 3,6 
millones de afiliados (cartera morosa 
del 39,2 % frente al 32,6 % a junio de 

2021), y Famisanar EPS SAS, con cer-
ca de 2,3 millones (cartera morosa 
del 47,3 % frente al 38,0 % a junio de 
2021). Estas cinco entidades concen-
tran el 76,6 % de afiliados de todo el 
Régimen Contributivo (superior a los 
18,8 millones de afiliados). 

Cabe la pena destacar que, de las 
10 EPS que se muestran el gráfico 4, 
Coosalud y Nueva EPS son las únicas 
que presentan disminuciones en su 
concentración de cartera en mora a 
diciembre de 2021. Adicionalmente, 
se debe hacer una mención espe-
cial a entidades como Compensar, 
Aliansalud y EPS Sura EPS, que con-
centran entre las tres el 25,8  % de 
afiliados de todo el régimen contri-
butivo (más de 6,3 millones) y a su 
vez presentan unas concentracio-
nes de cartera morosa inferiores al 
35  % (22,7  %, 25,1  % y 34,9  %, res-
pectivamente) dentro del régimen 
contributivo. 

35 La ordenación del Gráfico 4 por entidad deudora obedece al número de afiliados por EPS, según datos del 
reporte de la Bodega de Datos de SISPRO (SGD) – RUAF Afiliados a Salud con corte a diciembre de 2021, y 
estrictamente a la concentración (%) de cartera en mora mayor a 60 días a diciembre de 2021.
36 A diciembre 31 de 2021, dicha entidad reporta 8,5 millones de afiliados entre contributivo y subsidiado 
según la BDUA del Minsalud.

La EPS que mayor cantidad de 
afiliados concentra como la Nueva 
EPS36 (4,6 millones aproximados 
en el régimen contributivo), que 
presenta para este periodo un valor 
de cartera morosa del 46,9 %
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Gráfico 4. Composición por número de afiliados y cartera mayor de 60 días de entidades del R-Contributivo,  
SIN INCLUIR EL “DETERIORO”, a diciembre 31 de 2021 vs. junio 30 de 2021 

COOSALUD EPS SERVICIO 
OCCIDENTAL DE SALUD 

S.A. - EPS S.O.S. S.A.

E.P.S 
SANITAS S.A.

COOMEVA 
 E.P.S. S.A.

COMPENSAR
E.P.S. 

EPS Y MEDICINA
PREPAGADA

SURAMERICANA
S.A.

E.P.S.
FAMISANAR LTDA.

LA NUEVA  
EPS S.A.

MEDIMAS
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Fuente: ACHC, informes semestrales de cartera y población afiliada según datos del reporte de la Bodega de Datos de SISPRO (SGD) – RUAF Afiliados a 
Salud con corte a diciembre de 2021. Ministerio de Salud y Protección Social. 

3.2.3. Entes territoriales 
La deuda de estas entidades está representada por los 

departamentos y por algunos municipios (categoría de-
nominada “Otros municipios no clasificados”). Debido a 
la relevancia observada en los montos adeudados por 
este tipo de deudor, a partir del primer semestre del 
2007 se optó por detallar su composición por entidades 
y su participación por edades de cartera.  

A diciembre 31 de 2021, el monto total adeudado 
es de $771.623 millones sin deterioro (reducción de 
$39.156 millones frente a los $800.779 millones registra-
dos a junio de 2021). Esta categoría representa el 6,0 % 
de la deuda total con respecto a los más de $12,7 bi-
llones registrados durante este corte (reducción de 0,3 
puntos porcentuales frente a la participación reportada 
a junio de 2021; véase tabla 3). Este monto corresponde 
a la deuda agregada de treinta y dos departamentos, in-
cluyendo el Distrito Capital, más el conjunto de munici-
pios reportados (véase tabla 5).  

Por otro lado, la concentración de la cartera 
en mora correspondiente a 60 días y más pre-
senta una reducción, pasando de un 78,1 %, en 
junio pasado, a un 69,4 %, en el presente corte 
(diferencia de 8,7 puntos porcentuales). Por su 
parte, la cifra absoluta de cartera en mora para 
este tipo de deudor se incrementó, pasan-
do de $625.136 millones, en junio de 2021, a 
$628.264, con corte a diciembre de 2021. 

Podemos detallar que, para este semestre, 
el departamento de Norte de Santander sigue 
liderando la cartera de los entes territoriales; 
específicamente, presenta un endeudamien-
to total de $184.850 millones, equivalente al 
24,3 % de la deuda total de los entes territoria-
les (incremento de 8,4 puntos porcentuales en 
la participación de deuda total con respecto a 
la registrada en el corte a junio de 2021). 
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En cuanto al valor absoluto de la cartera total para 
dicho departamento, esta se incrementó en más de 
$57.000 millones en el último semestre. Por su parte, la 
concentración de cartera mayor a 60 días disminuyó, pa-
sando del 79,3 % al 41,5 % en el actual semestre (reduc-
ción de 37,3 puntos porcentuales).  

Adicionalmente, y por monto total de deuda absoluta, 
la categoría Otros Municipios, el distrito capital Bogotá 
D.C y el departamento del Valle del Cauca presentan 
los máximos volúmenes de deuda (suman un total de 
más de $235.000 millones entre las tres), con una parti-
cipación del 30,9 % sobre el total de deuda de los entes 
territoriales y una concentración de cartera morosa pro-
medio del 79,3 % a diciembre de 2021. Por otra parte, los 
antiguos territorios nacionales o corregimientos depar-
tamentales como Vichada, Guainía y Vaupés son los que 
presentan los menores saldos de deuda total. 

3.2.4. Empresas Promotoras de Salud del Régimen 
Subsidiado (EPS-S) 

Para este tipo de deudor, el monto adeudado supera 
los $2,9 billones sin deterioro, que corresponde al 22,9 % 
de la cartera total del presente estudio (véase tablas 3 y 
5). La cartera en mora de las EPS-S del régimen subsidia-
do suma un valor de más de $1,7 billones de pesos (60 
días y más) y representa el 61,2 %, superior en 0,6 pun-
tos porcentuales en comparación a la concentración en 
mora mayor a 60 días registrada al 30 de junio de 2021. 

Por su parte, las EPS-S privadas en operación suman 
$1,3 billones aproximados, equivalente al 44,6  % de la 

cartera total del régimen subsidiado con cor-
te a diciembre de 2021, inferior en 3,2 puntos 
porcentuales frente a la participación total del 
semestre anterior (47,8 %).  

Adicionalmente, se sigue presentando la 
deuda de la venta inicial y posterior interven-
ción para liquidar de Cafesalud EPS, la cual 
operó hasta el 31 de julio de 2017, por lo que 
su concentración de cartera morosa para este 
corte es del 100 % y su deuda (más de $52.000 
millones) aparece referenciada en la categoría 
“privado en liquidación”. Por otro lado, la enaje-
nación de la anterior entidad dio como origen 
la creación de una nueva denominada Medi-
más EPS SAS, de naturaleza privada e, igual-
mente, intervenida para liquidar en el año 2022. 
Su deuda al 31 de diciembre de 2021 está en 
el orden de los $128.000 millones aproximada-
mente y una concentración morosa del 73,4 %. 
Por otro lado, tenemos la revocatoria total de 
autorización de funcionamiento ordenada por 
la Superintendencia Nacional de Salud para la 
EPS COMFACOR37, la cual pasa a la categoría 
“privado en liquidación”, con una deuda total a 
la fecha de $31.534 millones, al igual que la EPS 
Emdisalud38, que fue intervenida para liquidar 
con una deuda total de $113.025 millones y 
una concentración morosa del 100 %. Durante 
el último año, la Supersalud ordenó la liquida-
ción de Ambuq ESS39, Comfamiliar Cartage-
na40, Comfacundi41, Comparta42 (deuda de más 
de $115.000 millones), por lo cual para este pe-
riodo aparecen en dicha categoría, al igual que 
la EPS Comfamiliar Nariño43, que se sometió a 
retiro voluntario, y el caso ya referenciado de 
Medimás EPS SAS. 

En el presente estudio, las tres EPS-S privadas 
en operación que mayor deuda total reportan 
son Emssanar, Asmet Salud y Ecoopsos ESS, con 
un nivel de endeudamiento total (entre las tres) 
de $777.519 millones, equivalente al 26,6 % de 

37 Resolución N.º 000299 del 31 de enero de 2019. Superintendencia Nacional de Salud. Para 
más información véase el siguiente enlace: https://www.supersalud.gov.co/es-co/Noticias/
listanoticias/superintendencia-revoca-y-ordena-liquidar-programa-de-salud-de-comfacor 
38 Resolución 8929 del 02 de octubre de 2019, por la cual se ordena la intervención forzosa 
administrativa para liquidar por parte de la Supersalud
39 Resolución N.º 1214 del 8 de febrero de 2021. Superintendencia Nacional de Salud.
40 Resolución N.º 12754 del 6 de noviembre de 2020. Superintendencia Nacional de Salud.
41 Resolución N.º 12645 del 5 de noviembre de 2020. Superintendencia Nacional de Salud.
42 Resolución N.º 202151000124996 del 26 de julio de 2021. Superintendencia Nacional 
de Salud.
43 Resolución N.º 006761 del 28 de junio de 2021. Superintendencia Nacional de Salud.
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En esta clasificación tenemos igual-
mente a la Nueva EPS48 de carácter 
mixto, a partir de su obtención de 
habilitación para operar en el régi-
men subsidiado desde diciembre de 
2015, con un monto actual de deuda 
total de $115.350 millones y una con-
centración de cartera morosa ubica-
da en el 52,3 % a diciembre de 2021. 

Por último, se debe mencionar 
también que las EPS Comfaboy49 y 
Manexka EPSI50 (la primera por liqui-
dación voluntaria, la segunda por or-
den de la Superintendencia Nacional 
de Salud) pasaron igualmente a la ca-
tegoría “privado en liquidación”. 

44 En 2012 se da la autorización para su creación mediante el Acuerdo Municipal N.º 55 de 2012 y la Ordenanza 
Departamental N.º 39 de 2012. El 27 de marzo de 2013 dicha autorización se materializó en la Asamblea de 
Constitución, en la cual acoge la razón social ALIANZA MEDELLÍN-ANTIOQUIA EPS SAS. El 1.º de mayo del 
mismo año comienza operaciones y el 15 de julio siguiente, después de la publicación en la Gaceta Oficial de 
Superintendencia de Industria y Comercio, adopta la marca y recibe el nombre de SAVIA SALUD EPS.
45 “Savia Salud es una Entidad Promotora de Salud para el régimen subsidiado que tiene operación actual en 
116 municipios de Antioquia. Savia Salud es una EPS mixta resultado de una alianza entre el sector público, 
representado por la Alcaldía de Medellín y la Gobernación de Antioquia y el privado, representado por 
Comfama, nuestro operador”. Esta información fue recuperada de la página oficial: https://www.saviasalu-
deps.com/sitioweb/index.php/organizacional/planeacion-estrategica
46 El Gobierno Nacional, a través del Decreto 2519 del 28 de diciembre del 2015, dio inicio al proceso de la 
liquidación de la EPS pública.
47 A julio de 2021 se había hecho efectivo el pago por parte del Gobierno nacional, del Acuerdo de Punto 
Final por valor de $514.000 millones de pesos de la liquidación final de dicha EPS. Para más información 
véase el siguiente enlace: https://sig.sispro.gov.co/acuerdopuntofinal/ 
48 La NUEVA EPS recibió un porcentaje de los afiliados pertenecientes a la EPS del Régimen subsidiado 
CAPRECOM, luego de la liquidación de esta última en el mes de diciembre del año 2015 y mediante la 
Resolución N.º 002664 del 17 de diciembre de 2015 expedida por la Supersalud, la cual habilita a la NUEVA 
EPS para operar en este régimen.
49 Retiro dado efectivamente a partir del 1 de octubre de 2017. Resolución 2916 de 25 de agosto de 2017. 
El día 19 de abril de 2018 se expidió la Resolución N.º 002, mediante la cual la Liquidadora del PROGRA-
MA DE SALUD EPS S EN LIQUIDACIÓN OPERADO POR COMFABOY, procedió a la determinación, calificación 
y graduación de derechos y obligaciones a cargo del ente en liquidación, con fundamento en las disposi-
ciones legales allí indicadas. Para más información véase el siguiente enlace: http://www.comfaboy.org/
noticias/358-liquidacion-voluntaria-eps
50 Resolución 0527 de 27 de marzo de 2017 y Sentencia T-103 de 2018. Supersalud ordena liquidación de la 
EPS indígena Manexka. Para más información véase el siguiente enlace: https://www.supersalud.gov.co/
es-co/Noticias/listanoticias/supersalud-ordena-liquidacion-de-la-eps-indigena-manexka

participación sobre la deuda de todo 
el régimen subsidiado y unas concen-
traciones de cartera morosa del 35,9 %, 
44,0 % y 69,2 %, respectivamente. 

Por el lado de las EPS públicas en 
operación, Convida es la que mayor 
deuda sigue registrando, con un 
monto total de $152.533 millones y 
una concentración de cartera moro-
sa del 72,9 % a diciembre de 2021. Es 
necesario recordar que actualmente 
Confama, en alianza con el sector pú-
blico, opera la llamada Alianza Mede-
llín Antioquía EPS44 SAS (más cono-
cida como Savia Salud45 EPS). Por lo 
anterior, se puede observar un sig-
nificativo monto total de deuda de 
esta entidad por valor de $386.131 
millones, donde el 41,6 % correspon-
de a cartera en mora (inferior en 10,5 
puntos porcentuales con respecto 
a junio de 2021). A su vez, esta enti-
dad de carácter mixto concentra el 
13,2 % de toda la deuda del régimen 
subsidiado para este corte, siendo la 
mayor deudora de todo el régimen 
subsidiado en los últimos doce estu-
dios consecutivos, desde que la EPS 
pública Caprecom46 fue liquidada. 

Por otra parte, Caprecom sigue sien-
do la mayor deudora pública en pro-
ceso de liquidación dentro del régi-
men subsidiado ($60.967 millones47), 
concentrando ahora tan solo el 2,1 % 
del total de la deuda de este régimen 
y perdiendo, como es lógico, partici-
pación. Adicionalmente, observando 
la concentración de la cartera supe-
rior a 60 días, se presenta una partici-
pación del 100 % como es de esperar-
se producto del proceso liquidatario. 
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Tabla 5. Cartera de las EPS del régimen subsidiado por edad y naturaleza jurídica (ambos escenarios) a diciembre 31 de 2021 
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 

(Miles de $ y participación %)

N. J. Deudor
Entidad 
deudora

A 30 días 
más cte

Part. % 
edad 

De 31 a 60 
días

Part. % 
edad 

De 61 a 90 
días 

Part. % 
edad 

Más de 91 
días

Part. 
 % edad TOTAL

Part. % TOTAL 
COMPARATIVO
Dic 

2021
Jun 

2021

PRIVADO EN 
OPERACIÓN

EMSSANAR ESS  194.330.831 54,6 %  34.119.820 9,6 %  29.753.425 8,4 %  97.934.195 27,5 %  356.138.270 12,2 % 11,0 %

ASMET SALUD 
ESS

 140.702.371 47,7 %  24.489.752 8,3 %  19.513.872 6,6 %  110.026.160 37,3 %  294.732.155 10,1 % 10,6 %

ECOOPSOS ESS  29.334.024 23,2 %  9.697.247 7,7 %  9.243.454 7,3 %  78.374.291 61,9 %  126.649.016 4,3 % 3,8 %

COMFAMILIAR 
HUILA

 38.512.148 35,0 %  15.543.662 14,1 %  10.759.218 9,8 %  45.097.580 41,0 %  109.912.608 3,8 % 3,9 %

COOSALUD  28.178.218 28,3 %  6.849.272 6,9 %  7.028.147 7,1 %  57.462.008 57,7 %  99.517.645 3,4 % 3,1 %

A.I.C. EPSI  40.941.136 58,6 %  6.202.931 8,9 %  5.165.343 7,4 %  17.576.518 25,2 %  69.885.928 2,4 % 2,5 %

CAJACOPI  27.998.453 42,2 %  4.561.885 6,9 %  4.239.572 6,4 %  29.525.067 44,5 %  66.324.976 2,3 % 2,8 %

MUTUAL SER ESS  42.062.354 68,2 %  3.714.544 6,0 %  3.462.890 5,6 %  12.444.671 20,2 %  61.684.460 2,1 % 2,0 %

MALLAMAS EPSI  21.282.742 59,8 %  4.144.702 11,6 %  2.344.828 6,6 %  7.837.675 22,0 %  35.609.946 1,2 % 1,3 %

PIJAO SALUD 
EPSI

 6.028.033 25,3 %  1.936.579 8,1 %  2.198.982 9,2 %  13.646.287 57,3 %  23.809.882 0,8 % 0,7 %

COMFAORIENTE  13.209.793 60,4 %  1.736.494 7,9 %  664.153 3,0 %  6.273.550 28,7 %  21.883.990 0,7 % 0,7 %

COMFACHOCÓ  9.939.688 69,7 %  657.794 4,6 %  864.553 6,1 %  2.806.946 19,7 %  14.268.981 0,5 % 0,4 %

COMFAMILIAR 
GUAJIRA

 3.724.345 31,6 %  2.857.087 24,2 %  1.880.165 15,9 %  3.341.811 28,3 %  11.803.408 0,4 % 0,4 %

COMFASUCRE  2.633.606 60,9 %  197.774 4,6 %  139.624 3,2 %  1.350.656 31,3 %  4.321.659 0,1 % 0,1 %

DUSAKAWI EPSI  1.262.411 43,0 %  51.869 1,8 %  250.876 8,5 %  1.370.418 46,7 %  2.935.574 0,1 % 0,1 %

ANAS WAYUU 
EPSI

 1.632.103 79,2 %  172.764 8,4 %  95.485 4,6 %  159.987 7,8 %  2.060.339 0,1 % 0,1 %

CCF SIN ESPECI-
FICAR

 792.793 91,8 %  22.052 2,6 %  1.476 0,2 %  46.956 5,4 %  863.277 0,0 % 0,0 %

TOTAL 
PRIVADO EN 
OPERACIÓN

  602.565.048 46,3 % 116.956.228 9,0 %  97.606.062 7,5 %  485.274.775 37,3 % 1.302.402.113 44,6 % 47,8 %

PUBLICO EN 
OPERACIÓN

CONVIDA  38.798.314 25,4 %  2.523.413 1,7 %  10.260.571 6,7 %  100.951.518 66,2 %  152.533.815 5,2 % 5,0 %

CAPRESOCA EPS  3.399.052 10,2 %  615.834 1,9 %  1.228.555 3,7 %  27.984.211 84,2 %  33.227.652 1,1 % 1,6 %

TOTAL 
PUBLICO EN 
OPERACIÓN

   42.197.365 22,7 %  3.139.247 1,7 %  11.489.126 6,2 %  128.935.728 69,4 %  185.761.467 6,4 % 6,6 %

TOTAL 
EPS-S EN 

OPERACIÓN
  644.762.414 43,3 %  120.095.475 8,1 % 109.095.187 7,3 %  614.210.503 41,3 % 1.488.163.579 51,0 % 54,4 %

PRIVADO EN 
LIQUIDACIÓN

MEDIMÁS EPS 
SAS

 24.756.460 19,4 % 9.149.658 7,2 %  9.358.423 7,3 %  84.396.072 66,1 %  127.660.613 4,4 % 4,3 %

COMPARTA ESS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  115.947.963 100,0 %  115.947.963 4,0 % 4,2 %

EMDISALUD   0,0 %   0,0 %   0,0 %  113.025.979 100,0 %  113.025.979 3,9 % 2,9 %

COMFAMILIAR 
NARIÑO

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  77.585.195 100,0 %  77.585.195 2,7 % 2,8 %

AMBUQ ESS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  76.669.732 100,0 %  76.669.732 2,6 % 3,1 %

SALUDVIDA EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  67.767.310 100,0 %  67.767.310 2,3 % 2,3 %

CAFESALUD EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  52.940.788 100,0 %  52.940.788 1,8 % 1,8 %

COMFAMILIAR 
CARTAGENA

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  45.178.763 100,0 %  45.178.763 1,5 % 1,7 %

COMFACOR   0,0 %   0,0 %   0,0 %  31.534.519 100,0 %  31.534.519 1,1 % 1,3 %

➥Continúa en la siguiente página
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N. J. Deudor
Entidad 
deudora

A 30 días 
más cte

Part. % 
edad 

De 31 a 60 
días

Part. % 
edad 

De 61 a 90 
días 

Part. % 
edad 

Más de 91 
días

Part. 
 % edad TOTAL

Part. % TOTAL 
COMPARATIVO
Dic 

2021
Jun 

2021

PRIVADO EN 
LIQUIDACIÓN

COMFACUNDI   0,0 %   0,0 %   0,0 %  23.908.111 100,0 %  23.908.111 0,8 % 0,5 %

MANEXKA EPSI   0,0 %   0,0 %   0,0 %  4.939.395 100,0 %  4.939.395 0,2 % 0,2 %

COMFAMILIAR 
CAMACOL

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  1.699.754 100,0 %  1.699.754 0,1 % 0,1 %

COLSUBSIDIO   0,0 %   0,0 %   0,0 %  1.671.636 100,0 %  1.671.636 0,1 % 0,1 %

COMFANORTE-
FAMISALUD

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  1.222.033 100,0 %  1.222.033 0,0 % 0,1 %

CAFAM   0,0 %   0,0 %   0,0 %  855.894 100,0 %  855.894 0,0 % 0,0 %

COMFABOY   0,0 %   0,0 %   0,0 %  651.457 100,0 %  651.457 0,0 % 0,0 %

OTRAS EPS DEL 
R. SUB.-EN LIQ.

 1.996 0,5 %  - 0,0 %  - 0,0 %  431.049 99,5 %  433.045 0,0 % 0,0 %

COMFAMA   0,0 %   0,0 %   0,0 %  155.846 100,0 %  155.846 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
TOLIMA

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  152.531 100,0 %  152.531 0,0 % 0,0 %

CAJASALUD   0,0 %   0,0 %   0,0 %  133.321 100,0 %  133.321 0,0 % 0,0 %

HUMANA VIVIR 
EPS

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  82.608 100,0 %  82.608 0,0 % 0,0 %

SOLSALUD EPS   0,0 %   0,0 %   0,0 %  57.336 100,0 %  57.336 0,0 % 0,0 %

CAFABA   0,0 %   0,0 %   0,0 %  30.394 100,0 %  30.394 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
QUINDÍO

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  24.638 100,0 %  24.638 0,0 % 0,0 %

CAJASAN   0,0 %   0,0 %   0,0 %  11.915 100,0 %  11.915 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
CUNDINAMARCA

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  7.173 100,0 %  7.173 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
SANTANDER

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  2.176 100,0 %  2.176 0,0 % 0,0 %

COMFENALCO 
ANTIOQUÍA

  0,0 %   0,0 %   0,0 %  1.482 100,0 %  1.482 0,0 % 0,0 %

TOTAL 
PRIVADO EN 

LIQUIDACIÓN
   24.758.456 3,3 %  9.149.658 0,0 %  9.358.423 1,3 %  701.085.071 95,4 %  744.351.608 25,5 % 21,1 %

PUBLICO EN 
LIQUIDACIÓN

CAPRECOM  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  60.967.933 100,0 %  60.967.933 2,1 % 2,1 %

SELVASALUD EPS  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  2.979.046 100,0 %  2.979.046 0,1 % 0,2 %

EPS CÓNDOR  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  2.873.457 100,0 %  2.873.457 0,1 % 0,2 %

CALISALUD  - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  1.864.906 100,0 %  1.864.906 0,1 % 0,2 %

TOTAL 
PUBLICO EN 

LIQUIDACIÓN
   - 0,0 %  - 0,0 %  - 0,0 %  68.685.342 100,0 %  68.685.342 2,4 % 2,6 %

MIXTA EN 
OPERACIÓN

ALIANZA MEDE-
LLÍN ANTIOQUÍA 
EPS S.A.S.

 200.266.570 51,9 %  25.213.553 6,5 %  13.198.425 3,4 %  147.453.151 38,2 %  386.131.698 13,2 % 15,5 %

CAPITAL SALUD 
EPS

 45.073.014 38,6 %  7.556.784 6,5 %  6.011.702 5,2 %  58.004.997 49,7 %  116.646.497 4,0 % 3,8 %

NUEVA EPS  41.765.652 36,2 %  13.246.612 11,5 %  12.932.154 11,2 %  47.406.403 41,1 %  115.350.822 4,0 % 2,6 %

TOTAL 
MIXTA EN 

OPERACIÓN
  287.105.236 46,4 %  46.016.949 7,4 %  32.142.281 5,2 %  252.864.552 40,9 %  618.129.018 21,2 % 21,9 %

Total general   956.626.106 32,8 % 175.262.082 6,0 % 150.595.891 5,2 % 1.636.845.467 56,1 % 2.919.329.546 100,0 % 100,0 %

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 
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51 La ordenación del gráfico 5 por en-
tidad deudora obedece estrictamen-
te a la concentración (%) de cartera 
en mora mayor a 60 días a diciembre 
de 2021.
52 Empezó operaciones en agosto de 
2011.
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Por el lado de las entidades públi-
cas y mixtas, destaca que Capresoca 
EPS, Convida, Capital Salud EPS52 y 
Nueva EPS presentan concentracio-
nes de cartera en mora superiores 
a las reportadas a junio de 2021. El 
caso contrario ocurre para Alianza 
Medellín Antioquía EPS (Savia Salud), 
donde su concentración morosa dis-
minuyó en 10,5 puntos porcentuales 
a diciembre de 2021. 

Vale destacar que igualmente todas 
las EPS mostradas en el gráfico 5, in-
dependientemente de su naturaleza 
jurídica, presentan concentraciones 
de cartera morosa superiores al 34,0. 

En el gráfico 551 aparecen repre-
sentadas las concentraciones de 
cartera mayor a 60 días (cartera en 
mora), para las entidades privadas, 
públicas y mixtas que actualmente 
operan el régimen subsidiado y que 
encabezan la mayor concentración 
de deuda morosa en el corte a di-
ciembre de 2021, obteniendo que 
algunas de las EPS privadas presen-
tan concentraciones de cartera en 
mora inferiores, frente a junio de 
2021, siendo estas Ecoopsos ESS, 
Cajacopi, Comfamiliar Huila, Asmet 
Salud ESS y Emssanar ESS, aquellas 
que presentan una disminución 
frente al corte anterior. 

Gráfico 5. Composición de cartera mayor de 60 días de entidades del R-Subsidiado,  
SIN INCLUIR EL “DETERIORO”, a diciembre 31 de 2021 vs. junio 30 de 2021 

Fuente: ACHC, informes semestrales de cartera.
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3.2.5. Principales deudores por cartera de 60 días y más 
El Decreto 4747 de 2007 estableció, en su Artículo 23, 

el trámite de las glosas, en desarrollo de lo establecido 
en el literal d) del Artículo 13 de la Ley 1122 sobre el flu-
jo y la protección de los recursos, donde se precisó que 
los servicios de salud deben cancelarse dentro de los 60 
días posteriores a la presentación de la factura.  

Las principales entidades deudoras por participación re-
lativa de la cartera mayor a 60 días “sin incluir el deterioro” 
(62,3 % a diciembre de 2021 vs. el 63,2 % del semestre an-
terior) presentaron una reducción de 0,8 puntos porcen-
tuales. El monto de cartera morosa de las primeras diez 
entidades del ranking, por valor de $3,7 billones, es supe-

rior en más de $102.000 millones con respecto 
a junio de 2021. 

Se agrega adicionalmente, que la totalidad 
de la cartera “sin deterioro” de estas entidades a 
diciembre 30 de 2021 suma un total de casi de 
$6 billones (46,9 % del total de los más de $12,7 
billones presentados en el siguiente informe), lo 
cual es bastante representativo para referenciar 
a los mayores poseedores de deuda actual. 

A continuación, se presenta el análisis tradi-
cional de los diez principales deudores al 31 de 
diciembre de 2021.  

Tabla 6. Concentración de cartera de 60 días y más por los principales deudores a diciembre 31 de 2021 
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 

(Miles de $ y participación %)

Entidad deudora 60 días y más TOTAL
Concentración (%) de 60 días y más

Diciembre de 2021 Junio de 2021

1. NUEVA EPS (ambos regímenes) 935.308.417 1.980.663.060 47,2 % 49,2 %

2. MEDIMAS EPS SAS (liquidada ambos regímenes) 647.128.676 829.719.296 78,0 % 71,3 %

3. CAFESALUD EPS (liquidada ambos regímenes) 472.717.473 472.717.473 100,0 % 100,0 %

4. COOMEVA EPS (liquidada) 383.407.021 516.884.668 74,2 % 73,3 %

5. EPS SANITAS 263.717.202 557.134.517 47,3 % 37,1 %

6. OPERADOR FIDUCIARIO (extinto) Y ADRES 245.466.524 295.968.183 82,9 % 85,4 %

7. COOSALUD (ambos regímenes) 215.226.290 429.547.048 50,1 % 48,4 %

8. SALUDVIDA EPS (liquidada ambos regímenes) 211.336.757 211.336.757 100,0 % 100,0 %

9. SURA EPS - SUSALUD EPS 177.758.689 509.467.434 34,9 % 27,6 %

10. SALUDCOOP EPS OC (liquidada) 174.494.668 174.494.668 100,0 % 100,0 %

Total general 3.726.561.717 5.977.933.104 62,3 % 63,2 %

Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 

Respecto del informe a junio de 2021 (véase tabla 6), 
Nueva EPS sigue encabezando el ranking con $935.308 
millones de cartera en mora y una concentración respec-
tiva del 47,2 % frente al 49,2 % del corte anterior, seguida 
de la recién intervenida para liquidar Medimás EPS SAS, 
con una deuda en mora de $647.128 millones y una con-
centración del 78,0 % vs. el 71,3 % a junio de 2021, en más 
de cuatro años de haber iniciado operaciones y después 
de haber sido liquidada finalmente en el año 2022. 

En la tercera ubicación aparece la intervenida para 
liquidar Cafesalud EPS, con un total de cartera mayor 

más de 60 días de $472.717 millones y una 
concentración del 100  % por motivo de su 
venta y posterior intervención para liquidar. 
En cuarto lugar, tenemos a la intervenida para 
liquidar Coomeva EPS con $383.407 millones 
de cartera morosa y una concentración del 
74,2  %, superior en 0,9 puntos porcentuales 
con respecto al semestre anterior. En la posi-
ción número 5 se ubica la EPS SANITAS con un 
monto total de cartera morosa de $263.717 
millones y una concentración del 47,3 % a di-
ciembre de 2021. 
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El extinto Operador Fiduciario del Fosyga, el cual operó 
hasta julio de 2017, se ubica en la sexta posición del ranking, 
sumándole la deuda de la nueva entidad que pasó a reem-
plazarla; hablamos de la ADRES, ambas con un monto en 
conjunto de cartera en mora de $245.466 millones y una 
concentración respectiva del 82,9 % (inferior en 2,5 puntos) 
frente al 85,4 % del corte anterior. Valga precisar que la con-
centración de cartera morosa de la nueva entidad ADRES 
es del 75,9 % ($158.950 millones) a diciembre de 2021. 

Por su parte, Coosalud, con un monto total de cartera 
morosa de $215.226 y una concentración del 50,1 %, se 
ubica en la séptima posición. La intervenida para liqui-
dar de carácter privado Saludvida EPS, con una deuda 
en mora de $211.336 millones y una concentración del 
100 % está en la posición número ocho.  

Finalmente, tenemos a Sura EPS con $177.758 millones 
y a la liquidada Saludcoop EPS OC, con $174.494 millo-
nes de vencimiento y una participación de cartera mo-
rosa del 100 % en las dos últimas posiciones. 

Como es tradicional, es importante aclarar que la pre-
sente ordenación por entidad deudora obedece estric-
tamente a la cifra absoluta de cartera en mora mayor a 60 
días a diciembre 31 de 2021, en donde en su respectivo 
orden la Nueva EPS encabeza el listado, seguida de Me-
dimás EPS SAS y, así, sucesivamente, tal y como se evi-
dencia en la tabla 6, puesto que si la ordenación se hi-
ciese por la concentración (%) de cartera mayor a 60 días 
y más, el orden sería diferente; las primeras entidades 
serían la vendida e intervenida para liquidar Cafesalud 
EPS, la intervenida para liquidar Saludvida EPS y en tercer 
lugar la liquidada Saludcoop EPS. 

3.2.6.  Entidades deudoras en venta, intervenidas, en 
proceso de liquidación, en vigilancia especial, en pro-
grama de recuperación o liquidación voluntaria 

Una vez más, en el presente estudio se ha incluido la 
deuda agrupada por entidades deudoras pertenecien-
tes a los regímenes contributivo y subsidiado que se 
encuentran a la fecha de corte de este estudio en pro-

ceso de venta, intervenidas, en proceso de 
liquidación, a las que se ha decidido interpo-
ner la medida cautelar de vigilancia especial, 
o que se encuentran en programa de recupe-
ración ordenada por la Superintendencia Na-
cional de Salud. Estas medidas consisten en 
la remoción de los revisores fiscales, la desig-
nación de contralores para las entidades y la 
presentación y cumplimiento de unos planes 
de acción específicos. 

Vale aclarar que, para este corte, se ha decidi-
do incluir las 25 EPS que, a la fecha de elabora-
ción de este estudio (abril de 2022), presentan 
algún tipo de medida especial a saber:  

•	 Intervención para liquidar (11) equivalente al 
44,0 %. 

•	 Intervención para administrar y/o toma de 
posesión (1) equivalente al 4,0 %. 

•	 Vigilancia especial (11) equivalente al 44,0 %. 
•	 Programa de recuperación (2) equivalente al 

8,0 %. 

Adicionalmente, consolida la información de 
las EPS que ya fueron liquidadas, ya sea por 
intervención de la Supersalud o porque deci-
dieron retirarse voluntariamente (proceso de 
venta y posterior intervención para liquidar de 
Cafesalud EPS, Comfaboy y Comfamiliar Nariño 
por retiro voluntario, Comfacor, Cruz Blanca, Sa-
ludvida, Emdisalud, Comfacundi, Comfamiliar 
Cartagena, Ambuq ESS, Comparta, Coomeva 
EPS y Medimas EPS SAS, liquidadas por orden 
de la Supersalud, entre otras) y que a diciembre 
31 de 2021 seguían presentando saldos de deu-
da por pagar. 

A continuación, se presenta el comporta-
miento de la cartera morosa para el conjunto 
de EPS Intervenidas, en Liquidación voluntaria 
y No intervenidas.  
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En el gráfico 6, se puede ver el comporta-
miento de la concentración de la cartera ma-
yor a 60 días de las entidades Intervenidas o en 
liquidación voluntaria. A la fecha de corte de 
este estudio, dicha concentración alcanza un 
nivel del 73,0 % (superior en 1,1 puntos respec-
to a junio de 2021), explicado en parte por la 
liquidación de EPS en el último tiempo; aun así, 

en los últimos 18 cortes observamos participaciones de 
cartera vencida por encima del 68 %. 

Por el lado de las EPS que no presentan intervención, 
este porcentaje se ubica en el 44,0 %, mostrando igual-
mente una mayor concentración durante el último se-
mestre evaluado (con un incremento de 2,6 puntos por-
centuales, respecto del último corte). 

Gráfico 6. Concentración de cartera mayor de 60 días de entidades Intervenidas, en liquidación voluntaria y no intervenidas 
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 
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Fuente: ACHC, información que reportaron 207 instituciones. 
Nota aclaratoria: La presente clasificación obedece a la información de EPS en medidas especiales suministrada por la Superintendencia Nacional de Salud, 
al día 31 de marzo de 2022. Para más información véase el siguiente enlace: https://www.supersalud.gov.co/es-co/nuestra-entidad/cifras-y-estadisticas 

3.2.7. Aseguradoras SOAT 
El siguiente es el comportamiento de la car-

tera adeuda por la Aseguradoras autorizadas 
para ofrecer pólizas del Seguro Obligatorio de 
Accidentes de Tránsito (SOAT).  

Las trece entidades autorizadas presentan 
una concentración de cartera en mora prome-
dio del 53,6 %, e igualmente, en términos ge-
nerales, un mejoramiento en la mayoría los deu-
dores con respecto a la situación presentada a 

junio de 2021 en relación con la cartera morosa (60,9 % vs. 
62,9 %). El monto total de cartera absoluto “Sin Detrioro” 
de las seguradoras SOAT asciende a los $218.953 millones 
a diciembre de 2021, superior en $29.302 millones frente 
a junio de 2021. 

Las entidades autorizadas concentran globalmente el 
1,7 % de toda la deuda Sin Deterioro reportada en el es-
tudio a diciembre de 2021 (más de $12,7 billones). Las ase-
guradoras de mayor morosidad absoluta que se ubican en 
las cinco primeras posiciones son las siguientes: Compañía 
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Mundial de Seguros SA, La Previsora 
SA Compañía de Seguros de carácter 
público, Axa Colpatria Seguros SA, Se-
guros de Vida del Estado SA y Segu-
ros de Vida Suramericana SA; entre las 
cinco adeudan un total de $196.799 
millones con una concentración de 
cartera morosa promedio entre las 
cinco del 58,8 % a diciembre de 2021, 
frente al 60,6 % del periodo inmedia-
tamente anterior. 

Si el criterio de ordenación se hi-
ciese por la concentración de mo-

rosidad Sin Deterioro, tendríamos la 
información del gráfico 7, donde Qbe 
Seguros SA (ZLS Aseguradora de Co-
lombia SA), la Previsora SA compa-
ñía de seguros de carácter público, 
Compañía Mundial de Seguros Sa 
(Seguros Mundial), la Equidad Segu-
ros de Vida Oc y Axa Colpatria Segu-
ros Sa completan las cinco primeras 
posiciones en su ordenación. Todas 
las anteriormente enunciadas pre-
sentan las participaciones más altas 
de cartera mayor a 60 días a diciem-
bre de 2021. 

Gráfico 7. Composición de cartera mayor de 60 días de Auguradoras SOAT (diciembre 31 de 2021 vs. junio 30 de 2021)  
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” 
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La palabra de moda en todas las industrias es la 
transformación digital, una palabra trillada, pero que hasta 
ahora toma sus primeros pasos en el aseguramiento y la 
prestación de los servicios de salud. Sin lugar a dudas la 
pandemia le dio un “empujón” a muchos temas que se venían 
conversando tímidamente, pero sobre todo, fue un llamado de 
urgencia a los líderes del sector a concientizarse de que no 
podíamos seguir utilizando los mismos flujos operativos de 
hace 20 años. 
La transformación digital se trata de integrar tecnologías y 
soluciones digitales en los principales procesos de las 
compañías en búsqueda de incrementar la eficiencia e 
impactar la conveniencia y la experiencia del consumidor. Sin 
embargo, distintos motivos han generado que la salud sea 
una de las industrias menos digitalizadas a nivel mundial, por 
debajo incluso de los gobiernos o la industria de la minería 
según el MGI Industry Digitization Index realizado por 
McKinsey.

Desde dondoctor hacemos un recuento de los cuatro 
principales retos que hemos encontrado en la digitalización 
del proceso de agendamiento en las clínicas y hospitales en 
Colombia, pero que aplican a la digitalización de muchos 
otros procesos. Conceptualmente los retos no necesitan 
ingeniería de la NASA para ser resueltos, pero si se necesita 
actuar de forma decidida sobre ellos.

El líder de la organización.

Si el líder de la organización no es consciente de que el 
mundo cambió y de la necesidad de adoptar nuevas 
tecnologías no habrá un cambio. Primero porque no 
transmitirá ese ADN a la Organización y segundo porque no le 
prestará atención a las iniciativas que vengan de sus 
colaboradores. El líder debe entender las nuevas tecnologías, 
tener una estrategia clara, contratar al talento apropiado, 
priorizar las “frutas bajas” y de mayor impacto y hacer 
“psicología” al interior de su Organización sobre la 
importancia del cambio.

Empecemos por pasos pequeños en interoperabilidad y 
exijámoslos.

Muchos proyectos se mueren porque los proveedores de las 
soluciones tecnológicas (sean departamentos internos o 
proveedores externos) dicen que “no es posible”. Por 
supuesto que hay retos en interoperabilidad y definiciones 
por realizar, pero hoy en día todo es posible en tecnología y 
los proveedores no pueden convertirse en un obstáculo a las 
necesidades del negocio. El proveedor que no esté en 
capacidad de intercambiar datos básicos con otros sistemas 
o se pone a la altura o se tiene que cambiar.

Si, la operación de los centros de salud es compleja.

Para digitalizar los procesos del sistema de salud es 
necesario abrazar la complejidad. Son muchas las reglas de 
negocio derivadas de los flujos operativos, condiciones de 
los contratos e incluso “necedades” de los médicos (por sólo 
mencionar algunas) dentro de los puntos a tener en cuenta 
en los procesos de digitalización. Sin embargo, esto no se 
puede convertir en una excusa. Una vez definidos los 
objetivos estratégicos de la Organización es imperativo 
adentrarse en el detalle para entender los retos, ser 
conscientes “que lo mejor es enemigo de lo bueno” y que por 
lo tanto hay ciertas cosas que es más inteligente dejar para 
una segunda etapa y buscar el talento y los proveedores 
adecuados que puedan satisfacer esas necesidades. 
Por último, tenga en cuenta dos cosas. Primero, que es 
necesario tener mente abierta y entender que está en un 
proceso de co-creación al interior de su organización y con 
su proveedor. Debe estar dispuesto a escuchar y a pintar 
nuevos mapas de procesos; el hecho de que “así lo hacemos 
acá” no quiere decir que es la mejor forma de hacerlo. 
Segundo, es muy posible que un solo proveedor no tenga la 
mejor solución para todas sus necesidades y que por lo tanto 
deba sacar lo mejor de cada uno garantizando integraciones 
sencillas pero seguras y que garanticen un flujo operativo 
lógico.

Nosotros lo podemos hacer al interior de nuestra 
Organización.

Es posible que sea verdad. Sin embargo, son muchas las 
instituciones que después de dos años vuelven a buscar al 
proveedor porque se dieron cuenta que no era tan sencillo. 
Pero más allá de eso es una invitación a pensar en si su 
Organización es una empresa de “core” tecnológico y va a 
tener la capacidad de mantener y realizar nuevas 
funcionalidades al producto o si es mejor delegarlo en un 
tercero que su core de negocio es ese proceso 
específicamente. Las alternativas de SaaS permiten 
inversiones bajas y un producto vivo que está en constante 
evolución gracias a que el proveedor interactúa todos los 
días con otras Organizaciones como la suya.

Los retos en la digitalización
de las clínicas y hospitales

Por: Felipe Acosta
Co fundador de dondoctor

MBA de Babson College con énfasis
en tecnología y emprendimiento.
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4. Conclusiones 

 Los estudios de cartera hospitalaria se vienen realizan-
do desde el año 1998, lo que corresponde a un periodo 
de 24 años consecutivos de seguimiento. El estudio de 
cartera Número 47, elaborado por la ACHC, contó con 
un total de 207 clínicas y hospitales reportantes. 

Se debe tener en cuenta que, para los diez últimos pe-
riodos (junio del 2017 – diciembre del 2021) se debió 
incluir, por parte de las IPS en sus estados de cuentas por 
cobrar, los “deterioros de cartera morosa por edades”, los 
cuales registran técnicamente la pérdida de valor que 
sufre un activo de acuerdo con las políticas contables 
de la entidad. Lo anterior se aclara según lo estipulado 
por la Supersalud mediante la Circular Externa N.º 016 de 
2016, bajo la entrada en vigor de las Normas Internacio-
nales de Información Financiera (NIIF). 

Lo anterior indica que las instituciones hospitalarias 
tienen provisionado en sus “cuentas por cobrar morosas” 
un valor por más de $2,8 billones (cartera de más difícil 
cobro), equivalente al 22,4 % de la deuda total a diciem-
bre de 2021 sin deterioros (más de $12,7 billones apro-
ximados); es decir, para este periodo, la composición de 
la cartera hospitalaria para el conjunto de las 207 institu-
ciones es la siguiente: 

•	 Cartera corriente y sin vencimiento: 43,1 %. 
•	 Cartera morosa (mayor a 60 días): 34,5 %. 
•	 Cartera morosa provisionada por el deterioro bajo me-

todología NIIF (cartera de más difícil cobro): 22,4 %. 
•	 Cartera total (sumatoria de las categorías anteriores): 

100 %. 

Ahora bien, como la normatividad según NIIF obliga a 
incluir el “deterioro”, todas las desagregaciones del estu-
dio fueron presentadas bajo estos dos conceptos (con 
y sin deterioro), haciendo siempre énfasis principalmen-
te en el análisis del concepto “Sin Incluir el “Deterioro”, 
puesto que obedece a cartera hospitalaria aún pendiente 
de pago por parte de la entidad responsable. 

Es decir, el valor total y real de la cartera por 
venta de servicios de salud (sin incluir el de-
terioro de cartera morosa por edades), para 
el conjunto de las 207 instituciones que re-
portaron información en el presente corte, 
es de doce billones setecientos cuarenta y 
nueve mil (más de $12,7 billones de pesos) 
y una concentración de cartera en mora 
(mayor a 60 días) del 56,9  % ($7,3 billones, 
aproximadamente).  

Si se tuviese en cuenta la inclusión del “de-
terioro de cartera morosa por edades”, bajo lo 
ordenado por la metodología NIIF, el valor de 
cuentas por cobrar a diciembre de 2021 para 
los 207 hospitales y clínicas reportantes sería 
de $9,9 billones de pesos aproximados y una 
concentración de cartera morosa del 45,5  % 
($4,5 billones). 

En cuanto a la relación de cartera por edades 
comparada frente al semestre a junio de 2021, 
se observa una reducción a diciembre de 2021 
de la cartera a 30 días más corriente (37,1 % vs. 
38,3  %) y un incremento en la participación 
de la cartera mayor a 90 días (51,8 % frente al 
51,3 % del periodo a junio de 2021). La franja 
intermedia de 31 a 90 días presenta igualmen-
te un incremento, ubicándose en 11,1 %, fren-
te al 10,4 % del semestre pasado. 

Cabe resaltar, como ya se indicó que, 
dentro de la cartera morosa mayor a 60 días 
a diciembre de 2021, situada en 56,9  %, esta 
se compone de un 22,4 % considerada como 
cartera de más difícil cobro o “deteriorada” 
según lo indica la metodología NIIF. 

De manera global, y según las categorías de 
deuda presentadas en el estudio, la mayor par-
ticipación en la deuda total corresponde, una 
vez más, a las Entidades Promotoras de Salud 
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(EPS) del Régimen Contributivo (51,6  %), se-
guida por las EPS-S del Régimen Subsidiado 
(22,9 %) y, en tercer lugar, la categoría Estado 
(9,6 %), la cual incluye la deuda de las Entida-
des Territoriales de Salud, el extinto Operador 
Fiduciario del Fosyga, la deuda de la nueva 
Entidad Administradora de los Recursos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(ADRES) y otras entidades del Estado como 
Fuerzas Militares, Policía Nacional, Ministerios, 
entre otros. 

La morosidad, expresada como la concen-
tración en cartera de 60 días y más es del 
67,1  % para la categoría Estado (compuesta 
del 100,0 % de cartera morosa del desapareci-
do Operador Fiduciario del Fosyga, del 69,4 % 
de cartera morosa de los entes territoriales y 
del 75,9  % de cartera morosa de la ADRES), 
seguida del 61,2 % para las EPS del Régimen 
Subsidiado y, finalmente, del 57,2 % para las 
EPS del Régimen Contributivo. Todas las con-
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centraciones de cartera en mora anteriores se encuen-
tran por encima del 57,0 % para cada tipo de deudor 
principal. 

En síntesis, las EPS del Régimen Contributivo y Subsidia-
do más la categoría Estado representan el 84,1 % del total 
de la deuda a diciembre de 2021 (más de $10,7 billones 
de pesos sin deterioro). 

En el régimen contributivo, la mayor deudora es la 
Nueva EPS, de carácter mixto, con un monto de $1,9 bi-
llones de pesos aproximados. Por otro lado, la Nueva EPS 
registra un 46,9 % de deuda superior a 60 días (reducción 
de 2,7 puntos porcentuales frente a la concentración de 
cartera de 60 días y más a junio de 2021). 

Igualmente, destacan las concentraciones de cartera 
en mora de las EPS de carácter privado en operación del 
régimen contributivo, que en su respectivo orden son las 
siguientes: Comfenalco Valle (64,6 %), S.O.S. EPS (48,6 %) 
y EPS Sanitas (47,3 %). A su vez, estas tres entidades pre-
sentan una morosidad promedio del 53,5  %, anotando 
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Coosalud, Asmet Salud, Ecoopsos y 
Emssanar ESS presentan una susti-
tución de deuda, donde por un lado 
disminuye la cartera nominal absolu-
ta de la razón social antigua de la EPS 
y, por otro lado, incrementa la deuda 
de su nueva razón social. 

Por el lado de los entes territoria-
les (municipios y departamentos), el 
corte a diciembre de 2021 arroja un 
monto total adeudado de $761.623 
millones, inferior que el reportado a 
junio de 2021, el cual representa ac-
tualmente el 6,0 % de la deuda total 
del estudio actual. Por otra parte, la 
cartera en mora (60 días y más) con-
centra el 69,4 % frente al 78,1 % regis-
trado en junio pasado.  

En la clasificación de este tipo de 
deudor, el departamento de Norte 
de Santander se presenta como la 
entidad que mayor deuda total re-
porta en esta categoría ($184.850 
millones y 41,5 % de vencimiento a 
diciembre de 2021). 

En cuanto a los principales deu-
dores del actual estudio de cartera 
hospitalaria, según el monto abso-
luto de la cartera mayor a 60 días a 
diciembre 31 de 2021 SIN DETERIO-
RO, se destacan la Nueva EPS (am-
bos regímenes), la intervenida para 
liquidar Medimás EPS SAS (ambos 
regímenes), la vendida e intervenida 
para liquidar Cafesalud EPS (ambos 
regímenes), la intervenida para liqui-
dar Coomeva EPS y la EPS Sanitas, 
como aquellas entidades que en-
cabezan el ranking de las entidades 

que una de estas tiene interpuesta 
medida cautelar de vigilancia espe-
cial ordenada por la Superintenden-
cia Nacional de Salud a la fecha de 
elaboración del presente estudio, por 
lo que son sujetas actualmente de la 
medida de giro directo53 dentro del 
régimen contributivo. 

En el régimen subsidiado, la mayor 
deudora sigue siendo la EPS mixta 
Savia Salud o Alianza Medellín An-
tioquía S.A.S., con un monto total de 
$386.131 millones, donde el 41,6  % 
corresponde a cartera en mora, segui-
da de las EPS-S privadas en operación, 
Emssanar ESS con $356.138 millones 
y un 35,9 % de cartera vencida a di-
ciembre de 2021 y Asmet Salud ESS 
con $294.732 millones y un 44,0 % de 
vencimiento. 

Otro de los aspectos identificados 
en los últimos estudios elaborados es 
la cartera adeudada por algunas EPS-
S del régimen subsidiado, que desde 
el año 2017, en adelante, decidieron 
cambiar la razón social (NIT) de su en-
tidad, para convertirse a la categoría 
de Sociedad Simplificada por Accio-
nes (S.A.S.) – o a Sociedad Anónima 
(S.A.). En este sentido, las EPS como 

En el régimen subsidiado, la mayor 
deudora sigue siendo la EPS mixta Savia 
Salud o Alianza Medellín Antioquía 
S.A.S., con un monto total de $386.131 
millones, donde el 41,6 % corresponde a 
cartera en mora.

53 Artículo 10 Ley 1608 de 2013, Re-
soluciones 0654 de 2014, 3503 de 
2015, 3110 y 2916 de 2018.
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54 Aunado al informe de resultados de Indiciadores de Permanencia Preliminares, publicado 
por la Superintendencia Nacional de Salud a marzo del 2021, y en el marco del cumplimiento 
de los Decretos 2702 de 2014, 2117 de 2016, 780 de 2016, 718 de 2017, 682 DE 2018 y 
1683 de 2019, sobre habilitación financiera en donde el resultado de las EPS deficitarias 
del margen de solvencia fue de $1,0 billones para el Régimen Contributivo, $4,0 billones 
para el Régimen Subsidiado y de $962.000 millones para las EPS que prestan servicios 
en ambos regímenes; para un gran DEFECTO TOTAL de $6,0 billones de pesos. El informe 
completo pude ser consultado en el siguiente enlace: https://docs.supersalud.gov.co/Por-
talWeb/SupervisionRiesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/INFORME%20DE%20
EVALUACI%C3%93N%20DE%20LOS%20INDICADORES%20DE%20CM%20Y%20PA%20
-%20MARZO%20DE%202021%20Rev%20MAGC.pdf
A la fecha (marzo 2021), solo existían cuatro EPS en todo el sistema de salud, desde la 
primera publicación de los indicadores de permanencia financiera en junio de 2015, que 
cumplen a CABALIDAD los indicadores de capital mínimo, patrimonio adecuado y régimen 
de inversión; estas son: SANITAS, SURA, ALIANSALUD y EMPRESAS PÚBLICAS DE MEDELLÍN, 
de un total de 34 EPS evaluadas en los últimos cortes. 
55 Durante el cierre a 2021, las compañías Aseguradoras SOAT presentaban déficit técnico 
anual por valor de $ 250.709 millones de pesos, según los datos publicados por la CÁMA-
RA TÉCNICA SOAT – FASECOLDA. Para más información véase el siguiente enlace: https://
fasecolda.com/ramos/soat/estadisticas-del-ramo/. SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A, LA 
PREVISORA S.A. COMPAÑIA DE SEGUROS, MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A, 
COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. (SEGUROS MUNDIAL) y AXA COLPATRIA SEGUROS 
S.A. son las aseguradoras que mayor déficit presentan en su orden, con un acumulado de 
$259.360 millones de pesos.  

que adeudan mayor valor absoluto de cartera 
considerada en mora (concentraciones de car-
tera morosa por encima del 47,0 % y deudas 
totales cercanas a los dos billones de pesos en 
el caso de Nueva EPS).  

La deuda total a diciembre de 2021 Sin Dete-
rioro, de las entidades de los regímenes contri-
butivo y subsidiado, en situación de liquidación, 
intervención, sometidas a la medida cautelar 
de vigilancia especial, en programa de recupe-
ración, o liquidación voluntaria, presentan una 
concentración conjunta de cartera morosa ma-
yor a 60 días del 73,0 %, equivalentes a más de 
$3,4 billones de pesos. 

Por otro lado, dicha participación conjunta 
es del 37,0 %, cuando se observa la deuda to-
tal por edades de estas 55 EPS, sobre la deuda 
total del estudio a diciembre de 2021 (o sea 
sobre los más de 12,7 billones de pesos). 

Estas 55 EPS concentran a su vez, el 25,3 % 
del total de afiliados al Sistema de Salud en Co-
lombia a diciembre de 2021, o sea unos 12,8 
millones de afiliados, lo cual es una cifra signi-
ficativa de la población que se encuentra po-
siblemente en “riesgo”54, frente a la prestación 
de los servicios de salud.   

Adicionalmente, se puede ver cómo el com-
portamiento de la concentración de la cartera 
mayor a 60 días de las entidades con Inter-
vención se mantiene en niveles superiores al 
73,0 %, frente a las EPS No intervenidas (44,0 %) 
a diciembre de 2021.  

Por último, se presenta el comportamiento de 
la cartera adeudada por las compañías autori-
zadas para ofrecer pólizas del Seguro Obligato-
rio de Accidentes de Tránsito (SOAT), en donde 
el panorama general promedio indica que la 

concentración de cartera vencida agrupada de estas en-
tidades es del 53,6 % a diciembre de 2021 con respecto 
al 57,7 % en el pasado corte a junio de 202155. Las entida-
des que mayor adeudan siguiendo el criterio del monto 
absoluto de la cartera mayor a 60 días, en su respectivo 
orden son las siguientes: Compañía Mundial de Seguros 
S.A., La Previsora S.A. compañía de seguros de carácter 
público, AXA Colpatria Seguros S.A., Seguros de Vida del 
Estado S.A. y Seguros de Vida Suramericana S.A.; entre las 
cinco adeudan un total de $196.799 millones, con una 
concentración de cartera morosa promedio entre las cin-
co del 58,8 % a diciembre de 2021, frente al 60,6 % del 
periodo inmediatamente anterior. 

Para el conjunto total de aseguradoras, se presenta 
un deterioro de su situación con respecto a junio de 
2021, si se toma en cuenta el monto absoluto de car-
tera total adeudado sin deterioro ($218.953 millones 
a diciembre de 2021, frente a los $189.650 millones a 
junio de 2021). 
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es máster en Salud Pública/Salud Ocupacional, 
por la Harvard School of Public Health, en Bos-
ton, y doctor en Salud Pública, por el Instituto 
Nacional de Salud Pública de México. En su 
trayectoria profesional, se destaca el cargo que 
ocupó como viceministro de Salud Pública du-
rante el periodo 2013-2016. 

Antes de posesionarse como ministro en 
marzo de 2020, se desempeñó como director 
científico del proyecto del Centro de Tratamien-
to e Investigación sobre Cáncer. También fue 
consultor del sector salud para el Banco Mun-
dial, dirigió el proyecto y la puesta en marcha 
del primer Centro Integral para la atención del 
Cáncer en Latinoamérica y, además, fue direc-
tor del Centro de Proyectos para el Desarrollo 
(CENDEX), de la Pontificia Universidad Javeriana.

Ha sido investigador de Colciencias y docen-
te del Seminario sobre Aseguramiento y Mer-
cados de Salud de la Maestría en Economía de 
la Salud, de la Pontificia Universidad Javeriana. 
Por más de dos décadas, ha desarrollado inves-
tigaciones en sistemas y servicios de salud, y 
en temas de aseguramiento en salud.

Conozca los expertos que trae el  
XIV Congreso Internacional de 
Hospitales y Clínicas

E
l XIV Congreso Internacional de Hospitales y Clí-
nicas, que se realiza el 13 y 14 de julio de 2022 
en el Auditorio Principal de Corferias, en el 
marco de la VII Feria Internacional de la Salud, 
Meditech 2022, contará con la participación de 

conferencistas de alto nivel, quienes abordarán diferen-
tes temáticas de interés para el sector salud. Serán más 
de 13 ponentes nacionales y 11 internacionales, pro-
cedentes de España, Noruega, Estados Unidos, México, 
Brasil y Argentina. 

Para desarrollar una agenda académica que aborda las 
nuevas formas globales de gestión, administración y rela-
cionamiento hospitalario, con los que el sector se prepara 
para los retos del futuro, e innova y fortalece la prestación 
de servicios de salud, a esta edición del Congreso, que 
cumple 30 años, asistirán expertos como los siguientes: 

Dr. Fernando Ruiz Gómez, ministro de 
Salud y Protección Social de Colombia

El ministro de Salud y Protección Social es médico y más-
ter en Economía por la Universidad Javeriana. Asimismo, 
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Dra. María Andrea Godoy 
Casadiego, Viceministra de 

Protección Social de Colombia

La doctora Luaces es médico especialista en Cardiolo-
gía en el Hospital Clínico de Madrid, España. Desarrolla 
su actividad clínica en el área de Imagen Cardiaca del 
Servicio de Cardiología. En el ámbito de la I+D+i, es 
Profesora en la Facultad de Medicina de la Universidad 
Complutense de Madrid, fefe de Área de Investigación 
Cardiovascular en la Fundación de Investigación Biomé-
dica del Hospital Clínico San Carlos y responsable de la 
Unidad de Innovación del Hospital Clínico San Carlos.

Dra. Carolina Buendía,  
socia operativa y CEO para Healthcare 

Services Colombia del Grupo Patria La viceministra de Protección Social es abo-
gada. Su anterior reto profesional fue la Oficina 
Asesora Jurídica de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud. Tiene amplia experiencia en el 
sector, destacándose por su trayectoria de más 
de 20 años gerenciales en aseguradoras como 
Famisanar, Sanitas y Colsanitas. Cuenta con una 
maestría en Administración en Salud y una es-
pecialización en Derecho Administrativo. 

La viceministra ha liderado retos como el 
avance del Acuerdo de Punto Final, principal 
apuesta del Gobierno Nacional para poner al día 
las cuentas de la salud, y la implementación los 
mecanismos para la sostenibilidad y el derecho 
de la salud de los colombianos como asegura-
miento, presupuestos máximos, valores máxi-
mos de recobro, exclusiones y financiamiento.

Dra. María Luaces Méndez, 
directora de la Unidad de 

Innovación del Hospital Clínico  
San Carlos de Madrid

La doctora Buendía tiene más de veinte años de ex-
periencia en la industria de la salud y la banca de inver-
sión en Colombia y México. En el 2018, fue elegida como 
una de las 25 mejores CEO de los últimos 25 años por la 
principal revista financiera y de negocios de Colombia. 
Carolina ha sido CEO de Colsanitas y la EPS Sanitas, ahora 
parte del Grupo Keralty, donde lideró una exitosa trans-
formación. Bajo su administración, Sanitas pasó de tener 
una crisis financiera, a ser la EPS con mayores tasas de 
crecimiento y resultados financieros, además de tener la 
mejor reputación del mercado. 

Como CEO de Colsanitas, también fue responsable de 
la implementación de un nuevo modelo que llevó a una 
fuerte reducción de los costos médicos, así como a una 
exitosa renovación de la marca y de los productos. Entre 
otros logros, Carolina lideró la expansión del Grupo Sa-
nitas en México y, durante su experiencia en Inverlink, 
también acumuló una amplia experiencia en banca de 
inversión en diferentes industrias. Carolina es licenciada 
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en Ingeniería Industrial por la Universidad de Los Andes. 
Además, se unió al Grupo Patria en agosto del 2019. 

Dr. Klaus Lederer,  
presidente de Lenus Capital Partners

analista de gestión en los Institutos Nacionales 
de Salud de EE. UU. y también realizó investiga-
ciones para la Institución Smithsonian. 

Se ha especializado en política mundial de 
atención de la salud; desarrollo de redes y sis-
temas de salud; consumismo en el cuidado de 
la salud; acuerdos de atención basados en el 
valor; gobernanza del sistema de salud; los de-
terminantes sociales de la salud, y gestión de la 
salud de la población.

Ha dirigido más de veinte estudios de inves-
tigación en atención en salud, que han sido 
presentados a ejecutivos del sistema de salud 
y organismos gubernamentales en el Reino 
Unido, Canadá, Australia, Nueva Zelanda y más 
de una docena de países de Europa, Medio 
Oriente y Este de África.

Juan Luis Cruz, Ph.D.,  
CIO Hospital Universitario  
12 de Octubre de Madrid

El doctor Lederer es un ejecutivo polígloto que entien-
de lo que se requiere para operar negocios en merca-
dos internacionales. Durante su carrera, ha logrado es-
tablecer diferentes negocios en EE. UU. y Latinoamérica. 
Recientemente, desarrolló una estrategia de inversión 
inmobiliaria en salud en Colombia y, como Managing 
Partner de Rizk Ventures, ayudó a lograr un Joint Venture 
con Goldman Sachs & Co. Previamente, el Sr. Lederer fue 
Managing Partner de Rizk Ventures Global. El Sr. Lederer 
recibió un J. D. de la Universidad de Miami y un B. S. en 
Economía y Finanzas de Universidad de Bentley.

Paul Trigonoplos, director  
internacional de Investigación  

de Atención en Salud en Advisory Board

Paul tiene una licenciatura en Ciencias en Ingeniería 
Química y Biomolecular por la Universidad de Maryland. 
Antes de unirse a la Junta Asesora de Advisory Board, fue 

Ingeniero de Telecomunicación, el doctor 
Cruz es actualmente CIO del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre, y previamente del Hospital 
Universitario Puerta de Hierro. Con más de 15 
años de experiencia en el ámbito de la trans-
formación digital de la sanidad, es doctor en 
Software, Sistemas y Computación en el ám-
bito del análisis de datos clínicos oncológicos, 
miembro del American College of Healthcare 



Agenda gremial

65Edición especial - julio de 2022

Information Management Executives (CHIME) 
y fue nombrado por HIMSS como uno de los 
50 expertos en IT sanitaria en Europa. 

El doctor Cruz tiene una amplia experiencia 
en el sector sanitario, habiendo desempeñado 
puestos de responsabilidad en consultoría TI y 
en hospitales del sistema nacional de salud es-
pañol, liderando un gran número de proyectos 
innovadores en el ámbito de la transformación 
digital de la Sanidad, la estrategia TI y la plani-
ficación, desarrollo e implementación de His-
torias Clínicas Electrónicas y de soluciones de 
salud digital en hospitales. 

Luiz Gustavo Vala Zoldan,  
médico psiquiatra referencia – 
Salud Poblacional del Hospital 

Albert Einstein de Brasil

Actúa como médico de referencia en la gestión de 
la atención y el bienestar de la salud mental para el 
equipo de Salud de la Población de MDA Einstein. Asi-
mismo, es socio fundador y director gerente de Liberté 
Saúde Mental.

El doctor Vala, a lo largo de su carrera, se ha desem-
peñado como médico asistente y gerente en varios 
servicios psiquiátricos públicos y privados, habiéndose 
desempeñado como coordinador y director clínico y 
técnico. Su propósito en la vida es llevar la alfabetización 
en salud mental a tantas personas como sea posible y 
cambiar la forma en que nuestra sociedad ve la salud 
mental y los trastornos mentales, especialmente en el 
lugar de trabajo.

Arne Blystad Helme,  
socio de KPMG Salud en Noruega

El doctor Vala es licenciado en medicina por 
la Universidad Estatal de Campinas (UNICAMP), 
con formación complementaria en la Univer-
sidad de Salamanca, Residencia Médica en 
Psiquiatría en la USP, con formación comple-
mentaria en la Universitat de Barcelona y es-
pecialización en Dependencia Química por la  
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP); 
también es MBA en Gestión de la Salud, por la 
Asociación Insper – Einstein, y cuenta con un 
postgrado en Psicología Positiva y Ciencia del 
Bienestar, por la Pontificia Universidad Católica 
de Río Grande del Sur (PUCRS).

Actualmente, el señor Blystad es el líder mundial en 
cibernética en el cuidado de la salud de KPMG Interna-
cional y el jefe de Atención Sanitaria en KPMG Noruega. 
Además, es investigador asociado en la Universidad No-
ruega de Ciencia y Tecnología, eSalud y seguridad del 
bienestar e investigador en informática y ciberseguridad.

Durante los últimos 20 años, ha ayudado a organizacio-
nes de diferentes sectores a habilitar y proteger su em-
presa digital y en salud brinda asesoría a nivel estratégico 
para desarrollar capacidades cibernéticas en el sector.

Arne tiene conocimientos especializados y experien-
cia práctica en el uso estratégico de TI, preparación de 
imágenes objetivo, hojas de ruta y estrategia, arquitec-
tura e infraestructura de TI.
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Adriana Forero Hincapie,  
presidente de la Asociación Colombiana de 
Instituciones de Salud Domiciliaria (Acisd)

El doctor De Oliveira es médico, especialista 
en pediatría y terapia intensiva pediátrica, PhD 
en Ciencias por la Facultad de Medicina de la 
Universidad de São Paulo. Hace parte del panel 
de especialistas de la Sociedad Americana de 
Terapia Intensiva Pediátrica, en el Comité de 
Sepsis Pediátrica. Actúa en la Atención Domici-
liaria desde 2006, y actualmente es el CEO del 
Grupo Home Doctor, el más importante servi-
cio de Atención Domiciliaria en Brasil. Home 
Doctor es una compañía privada de Aten-
ción Domiciliar, que empezó sus actividades 
en 1994 y actualmente atiende alrededor de 
3.000 pacientes por día, en las cinco regiones 
del país, llegando a 15 estados (provincias) y 
más de 400 ciudades distintas. Además, es edi-
tor asistente de la Frontiers in Pediatrics y hace 
parte del Comité Científico de la Revista Hospi-
tal a Domicilio (España). 

Julio César Castellanos Ramírez, 
Director Hospital  

Universitario San Ignacio

Médica Cirujana, especialista en Evaluación social de 
Proyectos por la Universidad de Los Andes, Suficiencia 
Investigadora Programa Economía y Gestión por la Salud 
Universidad Politécnica de Valencia, y especialista en Reso-
lución de Conflictos y Administración en Salud con énfasis 
en Seguridad Social por la Pontificia Universidad Javeriana.

Se ha desempeñado como asesora de Desarrollo de 
Servicios de Salud y Planeación en la Secretaria Distrital 
de Salud de Bogotá, así como jefe de la Oficina de Apoyo 
a la planeación del Hospital Universitario San Ignacio y 
consultora en múltiples proyectos de entidades del sec-
tor salud colombiano. 

Actualmente, es la presidenta de la Asociación Co-
lombiana de Instituciones de Salud Domiciliaria (ACISD) 
y gerente general de Innovar Salud S.A.S. IPS de aten-
ción domiciliaria. 

Claudio Flauzino De Oliveira,  
Director Ejecutivo, Grupo Nead  

Home Doctor de Brasil El doctor Castellanos es médico cirujano por 
la Universidad Nacional de Colombia; especia-
lista en Gerencia Hospitalaria por la Pontificia 
Universidad Javeriana; especialista en Salud 
Ocupacional por Resolución del Ministerio 
de Salud; magíster en Estudios Políticos por la 
Pontifica Universidad Javeriana, con más de 40 
años de experiencia en el sector salud. Ade-
más, desde el año 2006 es el director general 
del Hospital Universitario San Ignacio.
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María Alexandra Cardona 
Peña, Líder desarrollo de 

U.S. Green Building Council 
en Colombia

La ingeniera Cardona se desempe-
ña como especialista en desarrollo 
de mercado de Colombia para GBCI 
en asociación con el Consejo Colom-
biano de Construcción Sostenible 
(CCCS). Su trabajo se enfoca en ex-
pandir el mercado de LEED y edificios 
sostenibles en Colombia, mediante 
el fortalecimiento de las asociaciones 
existentes con profesionales y equi-
pos de proyectos LEED, así como la 
participación de nuevos proyectos, 
socios y líderes de la industria.

Además, es egresada de la Uni-
versidad Autónoma del Caribe, con 
una licenciatura en Arquitectura 
con especialidad en Restauración y 
Patología de la Edificación. Tiene la 
credencial profesional LEED Green 
Associate, la credencial TRUE Advisor 
y es asesora del programa LEED for 
Cities & Communities.

Tiene más de 20 años de experien-
cia en la industria de la construcción 
y se especializó en ventanas y envol-

ventes termoacústicos para edificios. 
Ha sido partidaria, patrocinadora y 
miembro del Colombia Green Buil-
ding Council desde 2012.

Dr. Juan Carlos Giraldo, 
director general de la 

Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas (ACHC)

El doctor Giraldo es médico, espe-
cialista en Alta Dirección del Estado 
de la Escuela de Alto Gobierno de la 
Escuela Superior de Administración 
Pública (ESAP); tiene un máster en 
Administración de Salud por la Uni-
versidad Javeriana de Colombia y 
es magíster en Gestión de Centros 
y Servicios de Salud por la Universi-
dad de Barcelona. Además, cuenta 
con estudios en Formulación y Eva-
luación de Programas y Proyectos 
Sociales por la Comisión Económi-
ca para América Latina y el Caribe 
(CEPAL), y participó en el Seminario 
de líderes latinoamericanos en salud 
de la Escuela de salud pública de la 
Universidad de Harvard.

En su vida profesional se ha desem-
peñado como viceministro de Salud, 
ministro de salud encargado, asesor 
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de la Unidad de Desarrollo Social de la División 
de Salud y Seguridad Social del Departamento 
Nacional de Planeación y defensor delegado 
para la Salud y la Seguridad Social en Colom-
bia, entre otros cargos. Actualmente, es el di-
rector general de la Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas (ACHC), cargo al que llegó 
en 2001.

Dr. Gabriel Dalla Acosta, 
superintendente médico de 

Hcor de Sao Paulo, Brasil

Dr. Alfredo Vidal,  director médico del 
Sanatorio Las Lomas de Buenos Aires, 

Argentina

El doctor Dalla Acosta es médico con espe-
cialidad en Medicina Interna, Executive MBA 
en Salud por la Fundación Getúlio Vargas, FGV 
de Brasil. Actualmente, cursa una maestría en 
Epidemiología en la Universidad Federal de Rio 
Grande do Sul. 

Además de ser el Superintendente Médico 
de Hcor de Sao Paulo, uno de los seis hospi-
tales de excelencia del Ministerio de Salud de 
Brasil, entre más de 6.600 hospitales que exis-
ten en ese país, se desempeña como profesor 
de Estudios de Posgrado en Gestión Sanitaria 
desde 2014.

En su carrera profesional, fue consultor de 
UpTodate de 2015 a 2018 y Gerente de Salud 
por más de diez años con experiencia en tres 
de los seis hospitales de excelencia en Brasil en 
posiciones de liderazgo médico.

El doctor Vidal es médico egresado de la Universidad 
de Buenos Aires, Cum Laude. Desarrolló las especialida-
des de Clínica Médica y Medicina Crítica, para dedicarse 
desde el año 2003 a la gestión, ocupando distintas posi-

Somos una empresa colombiana, que comercializa e
importa equipos y dispositivos médicos de alta

calidad, en la especialidad respiratoria, con énfasis
en el Homecare, laboratorio de sueño, unidades de
cuidado crónico, cuidados paliativos y tratamientos
prolongados en enfermedades crónicas y agudas,

proporcionando así soluciones respiratorias.

Calle 142 N° 20-89 
601+5270293 / 3144438551 / 3125813898

www.geriacare.com.co
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ciones en empresas financiadoras y prestadoras de servi-
cios de salud. Además de desarrollar tareas asistenciales, 
participó del Programa de una Maestría en Ciencias de 
la Universidad de Buenos Aires y completó un MBA en la 
Universidad Torcuato Di Tella.

Se desempeña como ejecutivo en cargos de dirección 
de organizaciones de salud desde el año 2005. Cuenta 
con amplia experiencia en dirección de clínicas y sana-
torios, en donde trabajó desarrollando redes médicas, 
equipos de gestión y numerosos proyectos de mejora 
operativa de distintos servicios asistenciales hospitalarios.

Ocupó las posiciones de director médico y director 
general de distintos sanatorios privados del Área Metro-
politana de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina, y es 
actualmente Director Médico del Sanatorio Las Lomas y 
director académico del MBA Salud de la Universidad de 
San Andrés.

Dr. Andrés Aguirre Martínez, presidente 
de la Junta Directiva de la Asociación 

Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC)

de la calidad, liderazgo. También ha sido invi-
tado en numerosos eventos para hablar sobre 
“humanización de la salud”. Participó como do-
cente de cátedra en programas de postgrados 
en la Universidad CES, la Universidad Autóno-
ma de Bucaramanga (UNAB) y la Universidad 
del Rosario, en asignaturas de Auditoría en Ser-
vicios, Ética y Manejo del conflicto.

Ha sido reconocido como uno de los 100 
líderes colombianos con mejor reputación, 
según Merco, y uno de los gerentes más exi-
tosos del 2013 en Colombia, según la Revista 
Gerente; además, fue premiado como Colom-
biano Ejemplar del 2021, por el periódico El 
Colombiano. 

Es miembro de las Juntas Directivas de Icon-
tec y la Organización para la Excelencia en Sa-
lud (OES), así como miembro director de la Sala 
de Dirección General de la Universidad EIA.

Dr. Fernando Emilio Castro,  
CEO de PAN.AS-SALUD asociada a 

CADEID - Argentina

El doctor Aguirre es médico y cirujano por la Univer-
sidad de Antioquia, así como especialista en Gerencia 
Hospitalaria por la Universidad EAFIT. Es el actual director 
general del Hospital Pablo Tobón Uribe y Presidente de 
la Junta Directiva de la Asociación Colombiana de Hos-
pitales y Clínicas.

Asimismo, es conferencista en eventos nacionales e 
internacionales sobre seguridad social, servicio, gestión 

El doctor Castro es médico pediatra, especia-
lista en Terapia Intensiva y en Economía de la 
Salud; también es MBA por la Universidad Poli-
técnica de Barcelona, a través de ADEN, y más-
ter en Hospitalización a Domicilio y Cuidados 
Paliativos de TECH Universidad Tecnológica de 
Madrid, entre otros estudios. 
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En su trayectoria profesional, se ha desempe-
ñado como director de los servicios de pedia-
tría y auditor y consultor en diversas institucio-
nes hospitalarias en Argentina. Desde hace más 
de 15 años, se ha dedicado a la administración 
y economía en salud y, actualmente, es el CEO 
de la empresa PAN.AS Salud de internación do-
miciliaria y jefe del Departamento de Pediatría 
del Hospital Nuestra Señora de la Merced. 

Además, se desempeña como subdirector 
de Carrera de Especialista de la UBA y director 
en TECH. También es miembro de la Cámara 
Argentina de Empresas de Internación Hospi-
talaria (Cadeid) y la Asociación Americana de 
Internación Domiciliaria, entre otros. 

El XIV Congreso Internacional de Hospitales y Clí-
nicas cerrará con la entrega del Sexto Galardón 
Nacional Hospital Seguro, reconocimiento a las 
entidades que trabajan permanentemente por 
brindar atención segura a los colombianos.

Dr. Gerardo Izudegui Ordoñez, 
director Médico  

Hospital AIR de México

En su vida profesional se ha desempeñado como jefe 
de Cirugía Pediátrica del Hospital de Alta Especialidad 
“Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez”; Vicepresidente y Presi-
dente Nacional del Colegio y Sociedad Mexicana de 
Cirugía Pediátrica;  Profesor de Pediatría asociado de la 
Universidad Juárez Autonóma de Tabasco; Profesor de 
Certificación de Hospitales por el Sistema Nacional de 
Certificación Hospitalaria del Consejo General de Salud 
en México y Périto Evaluador Nacional del programa de 
Hospital Seguro en su país, entre otros. 

Actualmente es el Jefe de Cirugía Pediátrica y Director 
Médico del Hospital de AIR, en la ciudad de Villahermo-
sa, Tabasco en Mexico. 

Pablo Otero, Gerente General EPS Sura

Médico, con estudios en alta gerencia de la Universidad 
de los Andes, Especialista en Administración en Salud de 
la Universidad Javeriana, Especialista en Seguridad Social 
Integral de la Universidad Gran Colombia, coach certifica-
do por la Universidad San Sebastian de Chile. Experiencia 
en administración de aseguramiento en seguridad social y 
seguros voluntarios, gestión de riesgos en salud, modelos 
de atención, modelos de contratación y aplicación de tec-
nología y sistemas de información a los sistemas de salud. 

Miembro desde el 2009 de la Junta Directiva de la 
Cuenta de Alto Costo, Miembro desde el 2019 del Con-
sejo Nacional asesor de Cáncer infantil del Ministerio de 
Salud, Miembro desde el 2020 de la Cámara de asegu-
ramiento en Salud de la ANDI. 23 años en Sura y actual-
mente Gerente General de EPS SURA. 

Es Médico Cirujano egresado de la Universi-
dad Autónoma de Guadalajara, especializado 
en pediatra y cirugía pediátrica. Además, es 
Master en Administración Hospitalaria y Diplo-
mado en Certificación Hospitalaria por la Uni-
versidad de Stranton Pensylvania.
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E
n el marco de sus 70 Años de vida institucio-
nal, el Hospital Infantil Los Ángeles realizó el 
Simposio Internacional de Calidad del Surocci-
dente Colombiano, retos en calidad en la nueva 
normalidad, espacio que congregó al gremio 

hospitalario nacional y regional, durante el cual se com-
partieron experiencias y reflexiones sobre los cambios 
en salud que trajo la pandemia por COVID-19, además 
de gestionar nuevo conocimiento de calidad, seguridad 
y humanización en la prestación de servicios de salud, 
con una visión de largo plazo del sistema de salud co-
lombiano y nuevos métodos de mejora de la calidad. 

El evento académico se llevó a cabo en el Hotel V1501 
de la ciudad de Pasto el 31 de mayo, fecha en la cual se 
celebró oficialmente el cumpleaños de esta casa de sa-
lud pediátrica. Allí asistieron más de 400 invitados entre 

directivos, profesionales y personal del sector 
salud de instituciones que se encuentran acre-
ditadas o en procesos de calidad y que realizan 
investigación en salud como es el caso de las 
universidades de la región. 

“El simposio estuvo enfocado en la estructu-
ra de nuestro sistema de salud desde la huma-
nización del servicio, la seguridad del paciente, 
el Sistema Único de Acreditación y los modelos 
de mejoramiento para tiempos de pandemia. 
Hoy la invitación es a optar por la resiliencia y 
la transiliencia, actitudes que nos permitirán 
construir el camino hacia una nueva norma-
lidad, enriquecido con lecciones aprendidas 
y experiencias de vida que deben alimentar 
nuestro diario quehacer transformando el 
servicio en un servicio más humano prestado 
con humildad y sabiduría”, expresó la gerente 
general del Hospital Infantil Los Ángeles y vi-
cepresidenta de la junta directiva Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC), 
Dra. Doris Sarasty Rodríguez.

En el evento tomaron parte conferencistas 
invitados del más alto nivel, como el director 
general de la Asociación Colombiana de Hos-
pitales y Clínicas (ACHC), el Dr. Juan Carlos 
Giraldo Valencia, con la conferencia titulada 
“Ruta lógica hacia una salud progresiva y nue-
va normalidad”; el director general del Hospi-
tal Pablo Tobón Uribe de Medellín y presidente 

Simposio Internacional de Calidad del 
Suroccidente Colombiano, convocado por el 
Hospital Infantil Los Ángeles en sus 70 Años, 
reunió líderes en salud del más alto nivel

 Al evento, liderado por la Dra. Doris Sarasty Rodríguez, directora del Hospital, asistieron los 
directivos de la ACHC, de Icontec y las autoridades eclesiásticas y gubernamentales de San 
Juan de Pasto

▼
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de la ACHC, el Dr. Andrés Aguirre Martínez, 
con el tema “El reto de ser persona, una invi-
tación a la excelencia humana”; el director na-
cional de Acreditación en Salud del Instituto 
Colombiano de Normas Técnicas (Icontec), el 
Dr. Carlos Edgar Rodríguez Hernández, con la 
ponencia “Retos en calidad en la nueva nor-
malidad, una mirada desde el Sistema Único 
de Acreditación”; la directora senior y asesora 
de Mejoras del Instituto para la Mejora de la 
Atención Médica de Boston, EE.UU., la Dra. Ja-
fet Arrieta, quien presentó su conferencia “El 
cáncer no espera: utilizando una colaborativa 
de mejora de la calidad para mantener la con-
tinuidad del tratamiento durante la pandemia 
por COVID-19”, y el director general de la Fun-
dación Santa Fe de Bogotá, el Dr. Henry Gallar-
do Lozano, con la temática “Agregando valor a 
la atención en salud desde la estrategia”.

Al evento asistieron invitados especiales, 
como el exdirector de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá, miembro honorario de la Junta Directi-
va de la ACHC y fundador y editor de la Revista 
Hospitalaria, el Dr. Roberto Esguerra Gutiérrez.

El ministro de salud  
exaltó la labor del HILA

En el simposio hizo presencia el ministro de 
Salud y Protección Social del Gobierno Nacional 
Fernando Ruiz Gómez, quien recibió el “Ángel 
de la Guarda”, símbolo del hospital, de manos 
de los niños Salomé y Gerónimo, en agradeci-
miento a la sobresaliente labor desarrollada du-
rante la pandemia con ética, responsabilidad, 
competencia técnica y liderazgo de ejemplo.

Así exaltó el señor ministro de Salud la labor 
desarrollada por la Dra. Doris Sarasty, “El afecto 
y el aprecio es mutuo; Usted es una persona 
muy respetable en el sector salud en Colombia, 
con una historia de vida, de abnegación y de 

trabajo por la infancia; un ejemplo para el país. Se lo digo 
con todo el corazón, desde el fondo del alma”. 

Del evento, señaló que la calidad es un tema funda-
mental y reconoció que Colombia tiene 26 de los me-
jores 61 hospitales de Latinoamérica. Al respecto dijo: “y 
esto se debe a que tenemos un sistema de calidad muy 
robusto”, por lo cual se evalúa cómo esto ha permitido la 
mejor atención en pandemia y los aprendizajes a partir 
de la COVID-19, así como el fortalecimiento y robusteci-
miento del sistema de calidad.

“Quiero hacer una reflexión en torno al tema de la ca-
lidad en salud: gracias a Dios, a nuestro esfuerzo y a la 
visión que tuvieron muchas de las personas que están 
presentes aquí, Colombia tiene un Sistema de Garantía 
de la Calidad, montado hace mucho tiempo, gracias a lo 
cual probablemente mucho de lo que sucedió durante 
la pandemia en Colombia fue diferente y positivo”, ex-
presó el Dr. Ruiz Gómez.

“Esta ha sido la crisis de salud pública más importante 
que ha afrontado el país en toda su historia republica-
na, pero de alguna manera tuvimos una diferencia con 
otros países; no tuvimos nunca crisis de personas que 
no pudieran ser atendidas”, aseguró el Jefe de la cartera 
de Salud, indicando, sin embargo, que se presentaron 
situaciones muy complejas: “logramos responder como 
sector salud, darle a cada persona la posibilidad de tener 

El Ministro de Salud Fernando Ruiz Gómez, recibió el “Angel de la Guarda” símbolo del 
hospital, en agradecimiento a la sobresaliente labor desarrollada durante la pandemia
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acceso a una cama en UCI, de que la gente llegara y, de 
alguna manera, fuera atendida, para lo cual nos expandi-
mos de 5.300 a 13.500 UCI. Esto no habría sido posible si 
no hubiéramos tenido una infraestructura sólida, fuerte 
y con calidad, en todos los municipios y departamentos, 
obviamente con algunas excepciones”.

Resaltó el ministro de Salud que “la solidaridad del sector 
salud fue algo espectacular” y sostuvo que “las institucio-
nes de atención en salud hicieron bien su trabajo en todos 
los niveles, infraestructura, equipamiento, personal de sa-
lud idóneo y con voluntad de servicio con unas institucio-

nes de calidad, pero, ante todo, con dirigencia 
hospitalaria del más alto nivel, que no fue infe-
rior, sino superior frente al reto de la Pandemia”.

El Dr. Ruiz Gómez afirmó que “tenemos que 
trabajar en la interoperabilidad, que nuestros 
hospitales estén interconectados para ofrecer 
calidad en el servicio; no queremos islas ni que 
los pacientes tengan que caminar con la his-
toria clínica debajo del brazo para recibir trata-
miento. La invitación es a consolidar un siste-
ma donde el paciente sea el centro”.

65 años de la Clínica Shaio,  
en el corazón de los colombianos

E
n 1957 se empezó a escribir un capítulo de 
la medicina en el país, cuando la Fundación 
Clínica Shaio, el primer centro cardiovascular 
de Colombia, abrió sus puertas. Con muchas 
ganas y poco presupuesto, esta institución 

fue consolidándose como referente en el mundo para 
el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes 
con enfermedades del corazón. 

Fueron los doctores Fernando Valencia y Salomón Perl-
man, el primero, cardiólogo del empresario y filántropo 

sirio don Abood Shaio y el segundo, su amigo 
personal, quienes lo convencieron de donar 
seiscientos mil pesos de la época para com-
prar el terreno y construir la primera estructu-
ra: una especie de pesebrera con doce camas, 
una sala de cirugía, Rayos X, consulta externa, 
oficina y cocina.

Ellos, junto al Dr. Vejarano y muchos más mé-
dicos que creyeron en este proyecto, crearon un 
espacio para ejercer la cardiología, un lugar único 
donde se ha gestionado el conocimiento y una 
nueva manera de entender y aplicar la medicina. 

El pasado no asegura el futuro

Si bien la historia de la Clínica Shaio ha esta-
do llena de hitos que la han hecho pionera en 
la realización de procedimientos e implemen-
tación de tecnologías, para su director general, 
el Dr. Gilberto Mejía, lo mejor que se puede 
rescatar de su pasado y que la proyecta al fu-
turo es precisamente uno de sus pilares estra-
tégicos: utilizar la investigación y la educación 
para crear conocimiento y salvar vidas.

La  Fundación Clínica Shaio, lidera el programa Corazón Colombia, que nació en abril de 
2003 como una esperanza de vida para niños y niñas de escasos recursos que nacían con 
enfermedades del corazón.

▼
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Porque salvar vidas sigue siendo un reto como el pri-
mer día, quizá hoy se tiene a la mano no solo el legado 
de lo que los predecesores dejaron en el ADN de Clínica, 
sino la convicción de ir a la vanguardia en innovación 
y conocimiento, para ofrecer una atención médica con 
la más alta tecnología y calidad puesta al servicio de la 
salud de los pacientes.

Hablar de la Clínica Shaio es también tener como referen-
te a un grupo multidisciplinario de profesionales que trabaja 
en equipo, y que está en la capacidad de atender patologías 
en el área cardiovascular, neurovascular y de alta compleji-
dad, basada en la mejor evidencia disponible en ese mo-
mento, buscando el mejor resultado para el paciente. 

Tecnología al alcance  
de los pacientes

La Clínica Shaio siempre ha buscado en sus especiali-
dades que los pacientes tengan los últimos desarrollos 
tecnológicos que hay en el mundo, que la gente que se 
entrena también vea estos desarrollos tecnológicos y no 
se imaginen lo que está sucediendo a través de libros o 

artículos: “toda la tecnología a la que le hemos 
venido apostando es de última generación y 
mínima invasión, para que al hacer intervencio-
nes los pacientes tengan una recuperación más 
rápida y menos dolorosa, que el pronóstico sea 
positivo y que la integración a su vida normal 
se dé lo más pronto posible”, afirma el Dr. Mejía.

De esta manera, se cuenta con tecnologías 
que permiten llegar con mínimas incisiones, 
o aún sin ellas, a lo más profundo del cuerpo 
humano, y lograr hacer un tratamiento más 
exacto y específico, como con el asistente ro-
bótico da Vinci Xi, para cirugías de corazón, 
tórax, urología, coloproctología y generales; 
Gamma Knife Perfexión y, próximamente, su 
más reciente versión Icon, para el tratamiento 
de lesiones cerebrales; angiógrafos que permi-
ten intervenir muy rápidamente a los pacien-
tes; tomógrafos con menor radiación y mejo-
res imágenes diagnósticas; diferentes tipos de 
láser para tratar a los pacientes en cirugías muy 
específicas, y tecnología GPS, entre otras.

Los próximos años

La Clínica está convencida de que, para lograr 
los mejores resultados, se debe fortalecer la cul-
tura de la excelencia, y ser comparados con las 
mejores instituciones del mundo: “no es el he-
cho de decir que somos los mejores, sino medir-
se y comparase para crecer”, señala el Dr. Mejía.

También seguirá invirtiendo en adquirir la 
mejor tecnología e insumos, para brindar las 
mejores condiciones a sus colaboradores, ca-
pacitarlos y entrenarlos, para ofrecer un servi-
cio de la más alta calidad a sus pacientes; ge-
nerar conocimiento a través de investigación; 
proyectarse como hospital universitario, y rea-
lizar prácticas empresariales sostenibles que 
impacten de manera positiva en lo social, lo 
económico y lo medioambiental.

La Fundación Clínica Shaio en la actualidad trabaja para estar a la vanguardia de los 
últimos avances en tecnología,de la mano mano de un excelente equipo profesional

▼
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E
n el Informe mundial sobre 
salud mental – Transformar 
la salud mental para todos 
se exhorta a las instancias 
decisorias y los defenso-

res de la salud mental a fomentar 
los compromisos y adoptar medidas 
para cambiar actitudes, actuaciones 
y planteamientos en relación con la 
salud mental, sus determinantes y 
los cuidados conexos.

Así lo señala Tedros Adhanom, di-
rector de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), en la presentación 
del informe: “Sin salud mental no 
hay salud. La salud mental es de vi-
tal importancia para todos, en todas 
partes. Todos conocemos a alguien 
afectado por trastornos mentales. La 
buena salud mental se traduce en 
buena salud física y este nuevo in-
forme presenta argumentos convin-
centes para el cambio. Los vínculos 
indisolubles entre la salud mental y 
la salud pública, los derechos huma-
nos y el desarrollo socioeconómico, 
significan que transformar las políti-
cas y prácticas con respecto a la sa-
lud mental puede arrojar beneficios 
reales y considerables para las perso-
nas, las comunidades y los países de 
todo el mundo”. 

Según la OMS en 2019, casi 1.000 
millones de personas –entre ellas, un 

14% de adolescentes de todo el mun-
do– estaban afectadas por un trastor-
no mental. Los suicidios representa-
ban más de una de cada 100 muertes 
y el 58  % de ellos ocurría antes de 
los 50 años de edad. Los trastornos 
mentales son la principal causa de 
discapacidad y son responsables de 
uno de cada seis años vividos con 
discapacidad. Las personas con tras-
tornos mentales graves mueren en 
promedio 10 a 20 años antes que la 
población general, la mayoría de 
las veces por enfermedades físicas 
prevenibles. Los abusos sexuales en 
la infancia y el acoso por intimida-
ción son importantes causas de de-
presión. Las desigualdades sociales 
y económicas, las emergencias de 
salud pública, las guerras y las crisis 
climáticas están entre las amenazas 
estructurales para la salud mental 
en todo el mundo. La depresión y la 

Es urgente transformar la atención en 
salud mental y cuidados conexos: OMS1

1 Informe mundial de salud mental, 
Transformar la salud mental para 
todos. Panorama General, Organiza-
ción Mundial de la Salud
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ansiedad aumentaron más de un 25 % en el primer año 
de la Pandemia solamente.

El organismo internacional advierte que la estigmati-
zación, la discriminación y la violación a derechos huma-
nos de personas con trastornos mentales son realidades 
muy extendidas en la sociedad y en los sistemas de aten-
ción de todo el mundo; de hecho, en 20 países todavía 
penalizan los intentos de suicidio. 

Destaca la OMS que, incluso antes de la pandemia 
por COVID-19, solo un pequeño porcentaje de las per-
sonas que la necesitaban tenían acceso a atención de 
salud mental eficaz, asequible y de calidad. Por ejem-
plo, 71 % de personas con psicosis en todo el mundo 
no reciben servicios de salud mental: si bien en países 
de ingresos altos el 70 % reciben tratamiento, en países 
de ingresos bajos solo 12  % accede a la atención de 
salud mental. Además, en relación con la depresión, las 
lagunas en cobertura de servicios son amplias en to-
dos los países: incluso en los de ingresos altos, solo un 
tercio de personas recibe cuidados de salud mental for-
males y se estima que el tratamiento contra depresión 
mínimamente adecuado oscila entre el 23% en países 
de ingresos altos hasta el 3 % en países de ingresos ba-
jos y medianos bajos.

El informe de la OMS enfatiza –a partir de las últimas 
evidencias disponibles, con ejemplos de buenas prácti-
cas y haciendo eco de experiencias personales– las ra-

zones y aspectos en los que son más necesa-
rios los cambios y la mejor forma de proceder. 
También hace un llamado a todas las partes in-
teresadas a colaborar entre sí con el fin de pro-
fundizar en el valor y el compromiso atribuidos 
a la salud mental, reorganizar los entornos que 
influyen en la salud mental y reforzar los siste-
mas en los que se atiende la salud mental de 
las personas.

Dévora Kestel, directora del Departamen-
to de Salud Mental y Consumo de Sustancias 
de la OMS, instó al cambio: “Todos los países 
tienen oportunidades sobradas de progresar 
correctamente hacia una mejor salud mental 
para su población. Ya sea formulando políticas 
y legislación más sólidas sobre salud mental, 
o introduciendo la salud mental en los segu-
ros médicos, fomentando o fortaleciendo los 
servicios comunitarios de salud mental o inte-
grando la salud mental en la atención general 
de salud, las escuelas o los establecimientos 
penitenciarios; en el informe se incluyen mu-
chos ejemplos que demuestran que los cam-
bios estratégicos pueden aportar una mejora 
considerable”.

En el informe también se insta a todos los 
países a acelerar la aplicación del Plan de Ac-
ción Integral sobre Salud Mental 2013-2020, y 
se formulan recomendaciones de actuación 
agrupadas en tres ‘vías de transformación’ cen-
tradas en cambiar las actitudes frente a la sa-
lud mental, dar respuesta a los riesgos para la 
salud mental y fortalecer los sistemas de aten-
ción de la salud mental. Las recomendaciones 
son las siguientes: 

1.	Profundizar en el valor y el compromiso atri-
buido a la salud mental, como el aumento 
de las inversiones en salud mental, garan-
tizando fondos y recursos humanos ade-
cuados en el sector salud y otros sectores 

La OMS hace un llamado a todas 
las partes interesadas a colaborar 
entre sí con el fin de profundizar en 
el valor y el compromiso atribuidos 
a la salud mental, reorganizar los 
entornos que influyen en la salud 
mental y reforzar los sistemas en 
los que se atiende la salud mental 
de las personas.

Nuestra Misión:
Impulsar el Cuidado Crítico

Como su aliado en Cuidado Crítico 
sabemos que compartir la información entre 
los dispositivos médicos y con los sistemas 
de información clínica, aumenta la eficiencia 
de los entornos hospitalarios.

En Dräger estamos comprometidos con mejorar el Cuidado Crítico y creemos 
que la conectividad es un elemento clave para superar los retos actuales. 
Imaginamos un futuro de los cuidados intensivos y salas de cirugía, en el que los 
dispositivos médicos estén conectados como un sistema. Interactuando entre sí 
y permitiendo nuevas aplicaciones clínicas en un entorno seguro.

Conoce más en nuestro Stand, 
durante Meditech 2022
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para atender necesidades de salud 
mental, y a través del compromi-
so de los dirigentes, formulando 
políticas y prácticas basadas en 
la evidencia y estableciendo sis-
temas sólidos de información y 
seguimiento, y la inclusión de las 
personas con trastornos mentales 
en todos los aspectos de la socie-
dad y la toma de decisiones para 
superar la estigmatización y la dis-
criminación, reducir disparidades 
y promover la justicia social.

2.	Reorganizar los entornos que in-
fluyen en la salud mental, como 
hogares, comunidades, las escue-
las, lugares de trabajo, servicios 
de atención de salud o el medio 
natural, como el fomento de la 
colaboración intersectorial, es-
pecialmente para comprender 
los determinantes sociales y es-
tructurales de la salud mental, y 
la intervención mediante formas 
que reduzcan riesgos, generen 
resiliencia y desguacen las barre-
ras que impiden a las personas 
con trastornos mentales partici-
par plenamente en la sociedad; 
además, la aplicación de medidas 
concretas con el fin de mejorar 
los entornos para la salud mental, 
por ejemplo, tomando más medi-
das contra la violencia de pareja y 
el maltrato y abandono de niños 
y personas mayores; propiciando 
los cuidados afectuosos para el 
desarrollo en la primera infancia, 
estableciendo ayudas de subsis-
tencia a personas con trastornos 
mentales, introduciendo progra-
mas de aprendizaje social y emo-

cional y, asimismo, combatiendo 
el acoso escolar, cambiando acti-
tudes y fortaleciendo los derechos 
en la atención de salud mental, 
fomentando el acceso a espacios 
verdes y prohibiendo plaguicidas 
de gran peligrosidad que están 
asociados con una quinta parte 
de todos los suicidios del mundo.

3.	Reforzar la atención de salud men-
tal cambiando los lugares, moda-
lidades y personas que ofrecen y 
reciben atención de salud mental, 
como el establecimiento de re-
des comunitarias de servicios in-
terconectados que se alejen de la 
atención de custodia en hospita-
les psiquiátricos y que abarquen 
un amplio espectro de atención y 
apoyo mediante la combinación 
de servicios de salud mental inte-
grados en la atención general de 
salud, los servicios comunitarios 
de salud mental, y los servicios 
más allá del sector salud; la diver-
sificación y ampliación de opcio-
nes de atención para los trastor-
nos mentales habituales, como 
la depresión y la ansiedad, que 
tienen una razón de beneficio-
costo de 5 a 1, en cuya amplia-
ción se incluye la adopción de un 
método de distribución de tareas 
que amplíe la atención basada 
en evidencias, con el ánimo de 
que pueda ofrecerse también por 
trabajadores generales de salud 
y proveedores comunitarios. Se 
incluye también la utilización de 
tecnologías digitales para apoyar 
la autoayuda guiada y no guiada, 
y prestar atención a distancia.
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Fuente y elaboración OMS 2022

Salud mental debe incluirse  
en respuesta de países a  

crisis climática

Dado que el cambio climático plantea gra-
ves riesgos para la salud mental y el bienestar, 
la OMS instó a los países a incluir el apoyo a 
la salud mental en su respuesta a la crisis cli-
mática, y mostró ejemplos de algunos países 
pioneros que lo incorporaron eficazmente.  

Las conclusiones del Informe de políticas 
coinciden con las del Informe reciente del 
Grupo Intergubernamental de Expertos sobre 
el Cambio Climático (IPCC), de febrero de este 
año. Según este Grupo, la rapidez del cambio 
climático supone una amenaza cada vez ma-
yor para la salud mental y el bienestar psico-
social, al provocar trastornos que van desde el 
malestar emocional hasta la ansiedad, la de-
presión, el dolor o las conductas suicidas. 

“Los efectos del cambio climático están cada 
vez más presentes en nuestra vida cotidiana, 
y existe escaso apoyo especializado en salud 
mental para las personas y comunidades que 
se enfrentan a peligros relacionados con el cli-
ma y a un riesgo a largo plazo”, afirmó María 
Neira, directora del Departamento de Medio 
Ambiente, Cambio Climático y Salud de OMS.

Los efectos del cambio climático en la salud 
mental se distribuyen de forma desigual entre 
grupos afectados de manera desproporciona-
da, debido a factores como la situación socioe-
conómica, el género o la edad. El cambio cli-
mático afecta muchos determinantes sociales 
que ya conducen a enormes cargas de la salud 
mental en todo el mundo. Según encuesta de 
la OMS, en 2021 en 95 países solo nueve de 
ellos habían incluido el apoyo en salud mental 
y psicosocial en sus planes nacionales sobre 
salud y cambio climático. 

“El impacto del cambio climático está agravando la 
situación ya de por sí sumamente complicada en que 
se encuentran la salud mental y los servicios de salud 
mental a nivel mundial. Casi 1.000 millones de personas 
viven con trastornos mentales pero, en los países de in-
greso bajo y mediano, tres de cada cuatro personas no 
tienen acceso a los servicios necesarios”, señaló Dévora 
Kestel, directora del Departamento de Salud Mental y 
Abuso de Sustancias de la OMS. Y agregó: “Si se aumen-
ta el apoyo en materia de salud mental y psicosocial 
en el marco de las medidas de reducción del riesgo de 
desastres y relacionadas con el clima, los países podrán 
hacer más para ayudar a proteger a las personas que 
corren mayor riesgo”.
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2020 que el brote de COVID-19 era una 
pandemia. En Colombia, se decretó 
cuarentena obligatoria a partir del 25 
de marzo del 2020 y, con algunas mo-
deraciones, se extendió hasta el 1.º 
de septiembre del mismo año. En el 
2021, segundo año de pandemia por 
COVID-19 , el país tuvo que enfrentar 
el segundo y tercer pico de contagios 
y el impacto e implicaciones que en 
materia sanitaria y económica signifi-
caron. Estas secuelas y consecuencias 
obligaron a que durante el 2021 y en 
el primer semestre del 2022 se diera 
continuidad a algunas de las medidas 
y mecanismos expedidos por el Go-
bierno nacional, tendientes a mitigar 
el impacto de la pandemia.

Mediante el Decreto 637 del 6 de 
mayo de 2020, el Presidente de la Re-
pública declaró un Estado de Emer-
gencia Económica, Social y Ecológica 
en todo el territorio nacional, en los 
términos del artículo 215 de la Cons-
titución Política. La figura de la emer-
gencia sanitaria como mecanismo 
jurídico para viabilizar las medidas de 
diverso orden que permitieran el con-
trol y mitigación de la pandemia tiene 
como origen el Artículo 69 de la Ley 
1753 de 2015 o Ley del Plan Nacional 
de Desarrollo “Todos por un nuevo 

*Jefe Jurídica Asociación Colom-
biana de Hospitales y Clínicas, ACHC.  

La importancia del mecanismo jurídico de 
la Emergencia Sanitaria en Colombia para 
atender la pandemia por COVID-19

Fabiola Alba Muñoz1

E
l 2020 estuvo marcado 
por la novedad e incerti-
dumbre que significó en 
el mundo la pandemia 
por COVID-19. Los dos pri-

meros meses del año registraban la 
presencia del virus en China, país de 
origen, y hacia febrero ya en Europa 
se registraba el inicio de lo que fuera 
una de las mayores crisis sanitarias de 
ese continente.

En Colombia, el primer caso de CO-
VID-19 se registró el 6 de marzo del 
2020, y de ahí en adelante —como en 
todo el mundo— se fue incremen-
tando, hasta esta fecha, que pasados 
dos años no se ha dado por clausu-
rada, pero sí se supone controlada. 
Dada la experiencia que se estaba 
viviendo en Europa, en Colombia el 
Gobierno se aprestó a tomar medidas 
que permitieran una mejor prepara-
ción en caso de que llegásemos a una 
demanda exorbitada de servicios de 
salud, en especial de las Unidades de 
Cuidado Intensivo, y se dio a la tarea 
de gestionar con entidades como el 
Instituto Nacional de Salud una estra-
tegia preventiva y de mitigación. 

La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) declaró el 11 de marzo del 
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país”, que disponía la declaración de 
emergencia sanitaria y/o eventos ca-
tastróficos en cabeza del Ministerio 
de Salud y Protección Social, en caso 
de presentarse  situaciones por ries-
go de epidemia, epidemia declarada, 
insuficiencia o desabastecimiento de 
bienes o servicios de salud o eventos 
catastróficos que afecten la salud co-
lectiva, u otros cuya magnitud supere 
la capacidad de adaptación de la co-
munidad en la que aquel se produce 
y que la afecten en forma masiva e in-
discriminada generando la necesidad 
de ayuda externa.

En los casos mencionados, el MSPS 
determinará las acciones que se re-
quieran para superar las circunstan-
cias que generaron la emergencia 
sanitaria y/o eventos catastróficos 
con el fin de garantizar la existencia 
y disponibilidad de talento humano, 
bienes y servicios de salud, de con-
formidad con la reglamentación que 
para el efecto expida el Gobierno Na-
cional. Cuando las acciones requeri-
das para superar dichas circunstan-
cias tengan que ver con bienes en 
salud, la regulación que se expida 
deberá fundamentarse en razones 
de urgencia extrema.

Lo dispuesto en este artículo podrá 
financiarse con los recursos que ad-
ministra el Fosyga o la entidad que 
haga sus veces, o por los demás que 
se definan.

Al amparo de lo anterior, se expi-
dió la Resolución N.º 385 del 13 de 

marzo de 2020, “Por la cual se declara 
la emergencia sanitaria por causa del 
Coronavirus COVID-19 y se adoptan 
medidas para hacer frente al virus”. El 
marco jurídico descrito permitió que 
el país, y en especial el Ministerio de 
Salud y Protección Social, en el mar-
co de sus competencias, adoptara 
medidas para proteger y garantizar 
la atención en salud de la población, 
sorteando limitaciones o definicio-
nes del propio Sistema de Salud. 
También se desplegaron mecanis-
mos de ayuda financiera a algunas 

Conoce nuestros nuevos 
Cursos en el área de Urgencias 

Titulados por la 
Universidad El Bosque 

Diplomado en Servicio de Urgencias y Medicina Legal; 
Exploración Física por Especialidades y Electrocardiografía 
en Urgencias. 

Diplomado en Radiología en Urgencias. 

Diplomado en Análisis Clínicos en Urgencias. 

Diplomado en Semiología por Especialidades y Tratamiento 
en Urgencias. 

Conoce toda la oferta académica que 
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laboral y se dispuso que el reporte debían 
hacerlo las clínicas, los hospitales, las entida-
des territoriales y el INS que hicieran parte 
de la red prestadora que atendía pacientes 
sospechosos o confirmados con COVID-19. 
Para tal efecto, el personal debía estar regis-
trado en el ReTHus, tener activa su afiliación 
a una EPS del Régimen Contributivo y haber 
cotizado en el último año. Se estipuló que 
el monto no sería inferior a 1 salario mínimo 
legal mensual vigente (SMLMV) y no podría 
superar los 4,5 SMLMV. Con este incentivo se 
benefició a más de 260.000 personas y, aun-
que se pretendía hacer un giro para otros 
beneficiarios, a la fecha no se ha logrado de-
bido a la no disponibilidad de recursos.

•	 COVID-19 como enfermedad laboral di-
recta. Mediante el Decreto 676 de mayo de 
2020, se incorporó como una enfermedad 
directa la COVID-19 en la tabla de enferme-
dades laborales del Decreto 1477 de 2014 y 
se determina la obligación de las empresas 
contratantes de suministrar Elementos de 
Protección Personal (EPP) a los contratistas 
independientes con vinculación civil, comer-
cial o administrativa. Este mecanismo, desta-
cado en la región, alivianó al talento humano 
en salud trámites de orden administrativo y 
legal y les permitió gozar de una estabilidad 
en materia de incapacidades. 

•	 Pago por disponibilidad de camas UCI. Se-
gún las Resoluciones 1161, 1757 de 2020 y 
1576 de 2021, durante un periodo de ocho 
meses, se hicieron reconocimientos econó-
micos a la capacidad instalada disponible 
que los prestadores de salud dispusieron para 
la atención de pacientes por COVID-19. Esta 
propuesta de remunerar la capacidad insta-
lada de las IPS permitió, por una parte, reco-
nocer los esfuerzos de las IPS en medio de la 
pandemia y, por otra, apoyar la disminución 

empresas y subsidios para la población vulnerable y que, 
debido a las circunstancias de la pandemia, sus condi-
ciones socioeconómicas sufrían un mayor deterioro.

Para efectos del presente artículo, la descripción nor-
mativa de las medidas adoptadas se centrará en las re-
lacionadas de manera cercana con los procedimientos y 
desarrollo de la garantía de atención en salud. Medidas 
como las de subsidios o ayudas económicas ya han cul-
minado, pues se trataba de medidas cuya transitoriedad 
implicaban también la disposición presupuestal de re-
cursos. Otras, en cambio, deben ajustarse o volver al es-
tado natural en los marcos normativos vigentes y otras 
más dejan sentadas el reglamento para su cumplimien-
to al menos hasta el término del presente Gobierno. 

A continuación, se enlistan algunas de las medidas de 
mayor impacto en especial que buscaron generar esta-
bilidad financiera en el Sistema de Salud, así como facili-
taron procesos para la garantía efectiva del derecho a la 
salud y algunos incentivos también que permitieran el 
estímulo para el personal y las IPS, además de la conse-
cuente tranquilidad para el pleno ejercicio de su misión. 

•	 Creación del Fondo de Mitigación de Emergencias 
(FOME). La creación de este Fondo, a través del De-
creto 444 en marzo del 2020, como un fondo cuen-
ta sin personería jurídica del Ministerio de Hacienda y 
Crédito Público, permitió atender las necesidades de 
recursos para la atención en salud y mitigar los efectos 
en la actividad productiva y económica de país a cau-
sa del COVID-19, así como poder brindar condiciones 
que permitieran mantener el empleo y el crecimiento 
del país. 

•	 Pago de bonificación por COVID-19 al talento huma-
no en salud. Mediante el Decreto 538 de 2020 y la Re-
solución N.º 1774 de octubre de 2020, modificada por 
la Resolución N.º 1182 de 2020, se dispuso un recono-
cimiento económico temporal para el talento humano 
en salud, por los servicios prestados en la pandemia 
generada por la COVID-19. Para ello, se definieron unos 
perfiles independientemente del tipo de vinculación 
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de ingresos por la prestación de 
servicios diferentes a COVID-19. 
Para el año 2022, aunque se había 
anunciado su posibilidad, los re-
cursos del FOME no permitieron 
hacer más reconocimientos bajo 
este rubro. 

•	 Canasta de atenciones COVID-19. 
En el marco del Decreto 800 de 
2020 y mediante Resoluciones 914 
del 11 de junio y 1068 de julio de 
2020, el Ministerio de Salud defi-
nió la metodología y tarifa que se 
debe pagar durante la emergen-
cia sanitaria por los servicios de 
cuidados intensivos e intermedios 
para la atención de pacientes por 
COVID-19, que regiría en los even-
tos en que no existiera contrato 
entre la EPS a la cual se encontra-
ra afiliado el usuario que requirie-
ra el servicio. Se definió un anexo 
técnico con el listado y detalle de 
los procedimientos, medicamen-
tos e insumos de cada servicio, y 
se definió de manera expresa que 
las tarifas definidas “no incluyen las 
atenciones correspondientes a las 
comorbilidades”. 

•	 Cofinanciación y pago de servi-
cios de urgencias de Población 
Migrante. Mediante la Resolución 
N.º 1897 de 2021, bajo la premisa 
por la equidad y la garantía de la 
salud de todos los habitantes en el 
territorio nacional, se dispusieron 
recursos en la Ley de Inversión So-
cial (2155/2021) a los Departamen-
tos y Distritos para la cofinancia-
ción de las atenciones de urgencia 
de la población migrante irregular 

o no afiliadas. Mediante dicha Re-
solución, se estructuró el mecanis-
mo de cofinanciación por parte de 
la nación para el saneamiento de 
las cuentas auditadas, conciliadas 
y reconocidas por parte de las En-
tidades Territoriales hasta el 30 de 
abril de 2021, a las IPS públicas y 
privadas que hubieran garantizado 
la atención de urgencias a dicha 
población desde 2017.

•	 Uso de las reservas técnicas de 
las EPS. Esta, que fuera una medi-
da novedosa, dispuso el uso tran-
sitorio de recursos invertidos que 
respaldan reservas técnicas de las 
EPS, para disminuir las cuentas por 
pagar con las IPS. El mecanismo y 
requisitos se establecieron en el 
Decreto 600 de 2020 expedido en 
el mes de abril. En junio de 2022, 
se expidió el Decreto 995 “en re-
lación con el uso de los recursos 
invertidos que respaldan reservas 
técnicas de las EPS y se dictan otras 
disposiciones”. Se definió que, con 
el fin de disminuir la cartera, las 
EPS debían utilizar los recursos 
que tuvieran invertidos en depósi-
tos a la vista, títulos de renta fija, o 
fondos de inversión colectiva, con 
los que respaldan sus reservas téc-
nicas cuando la Superintendencia 

El Ministerio de Salud definió la 
metodología y tarifa que se debe pagar 
durante la emergencia sanitaria por 
los servicios de cuidados intensivos 
e intermedios para la atención de 
pacientes por COVID-19. 
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estableció los siguientes bienes: 1) nebuliza-
dor, 2) báscula pesa para bebés, 3) monitor 
de signos vitales, 4) electrocardiógrafo, 5) glu-
cómetro, 6) tensiómetro, 7) pulsioxímetro, 8) 
aspirador de secreciones, 9) desfibrilador, 10) 
incubadora, 11) lámpara de calor radiante, 
12) Lámpara de fototerapia, 13) bomba de 
infusión, 14) equipo de órganos de los senti-
dos, 15) bala de oxígeno, 16) fonendoscopio, 
17) ventilador, 18) equipo de rayos X portátil, 
19) concentrador de oxígeno, 20) monitor de 
transporte, 21) flujómetro, 22) cámara cefáli-
ca, 23) cama hospitalaria, 24) cama hospita-
laria pediátrica.

•	 Autorización transitoria de servicios de sa-
lud para atención de COVID-19. Mediante 
el Decreto 538 de abril de 2020, se autorizó 
de manera transitoria autorizaciones para la 
prestacion de servicios previa solicitud de 
las IPS ante las Secretarías Departamentales 
o Distritales o las Direcciones Territoriales de 
Salud, en relación con adecuaciones tempo-
rales en lugares no destinados a la presta-
ción de servicios de salud dentro o fuera de 
las instalaciones; reconversión o adecuación 
de un servicio de salud temporalmente para 
la prestación de otro servicio no habilitado; 
ampliación de capacidad instaladade un 
servicio de salud habilitado; prestación de 
servicios en modalidades o complejidades 
diferentes a las habilitadas y la prestación de 
otros servicios no habilitados. Dado que es-
tas autorizacones eran temporales, al escrito 
del presente artículo y ante la terminación 
de la emergencia sanitaria, ya se ha dispues-
to para consulta el proyecto de resolución 
que establece las medidas que se deben 
adelantar para el cierre o habilitación de los 
servicios autorizados transitoriamente duran-
te la emergencia sanitaria, así como para el 
fortalecimiento de las infraestructuras y pla-
taformas tecnológicas, la reactivación del 

Nacional de Salud evidenciara que presentan una con-
centración mayor al 15 % de la deuda en acreencias 
mayores a 180 días.

•	 Medidas excepcionales para la compra de disposi-
tivos médicos. Mediante El Decreto 499 de marzo de 
2020, se adoptaron medidas en materia de contrata-
ción estatal para la adquisición en el mercado interna-
cional de dispositivos médicos y elementos de protec-
ción personal, en el marco del Estado de Emergencia 
Económica, Social y Ecológica, atendiendo criterios de 
inmediatez, como consecuencia de las turbulencias 
del mercado internacional de bienes para mitigar la 
pandemia por COVID-19. Así, se definió que los contra-
tos que tengan por objeto la adquisición en el merca-
do internacional de dispositivos médicos relacionados 
en el Artículo 1 del Decreto Legislativo 438 de 2020 
y elementos de protección personal requeridos en la 
gestión sanitaria para atender casos sospechosos o 
confirmados de Coronavirus COVID-19 les serían apli-
cables las normas de derecho privado y no las condi-
ciones del Estatuto General de Contratación de la Ad-
ministración Pública. 

•	 Exención transitoria de IVA. Mediante EL Decreto 438 
de 2020, se estableció la exención transitoria del im-
puesto sobre las ventas (IVA), por el término de dura-
ción de la emergencia sanitaria, disponiendo que esta-
rían exentos del IVA en la importación y en las ventas 
en el territorio nacional sin derecho a devolución y/o 
compensación los bienes enlistados en dicho Decreto, 
siempre y cuando se cumplieran las especificaciones 
técnicas establecidas en el Anexo del mismo. La lista 

El Decreto 538 de abril de 2020, 
se autorizó de manera transitoria 
autorizaciones para la prestacion 
de servicios previa solicitud 
de las IPS ante las Secretarías 
Departamentales o Distritales o las 
Direcciones Territoriales de Salud.

Para explorar y analizar los desafíos de la implementación e interoperabilidad 
de la historia clínica digital en la industria de la salud, InterSystems organizó 
un evento en Medellín con expertos en el tema. 

En los últimos años, el sector salud en Colombia ha puesto en marcha un plan de 
digitalización con el �n de lograr mejores procesos de atención, eliminar las 
distancias y reducir los costos. En el mundo, la interoperabilidad se ha convertido 
en una herramienta fundamental para optimizar su calidad, por lo que en los 
próximos meses el Ministerio de Salud implementará el plan de adopción de 
interoperabilidad de historia clínica digital, el cual se iniciará a implementar en los 
próximos meses. 

Es en este contexto que InterSystems -compañía con experiencia global, 
brindando soluciones avanzadas de gestión, integración y análisis de datos-, 
organizó en Medellín el evento “Interoperabilidad de la Historia Clínica en 
Colombia: estrategias de solución y experiencias globales”, en el que varios 
organismos referentes en el campo dieron a conocer cómo está Colombia en 
cuanto a salud digital, los principales desafíos y ventajas de implementar este 
tipo de operaciones y sus perspectivas sobre la nueva hoja de ruta de 
digitalización propuesta por el Ministerio de Salud.  
La apertura del evento estuvo a cargo de Jordi Calvera, regional managing 
director Iberia, Israel y Latam de InterSystems y contó con intervenciones de 
Fernando Portilla, consultor internacional de interoperabilidad; y Andrés Torres, 
sales executive de InterSystems Colombia. 

Así mismo, en el encuentro se desarrolló el panel “Abordando los desafíos de la 
integración nacional de la salud”, el cual fue moderado por Martín Kozak, country 
manager de InterSystems Colombia y Chile, y contó la participación de ponentes 
como Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín; Pablo Otero, gerente general de SURA EPS; y el doctor Jorge Henao, 
director médico de la Clínica Medellín. 

Aporte y bene�cios de la implementación de la interoperabilidad 

Según Martín Kozak, country manager de InterSystems Colombia y Chile, es 
importante señalar que la interoperabilidad o salud conectada nos permite 
obtener información de una variedad de fuentes para apoyar la circulación del 
paciente por el sistema de salud, brindando una experiencia de 360 con mayor 
calidad, seguridad y oportunidad. Así mismo, permite a los pacientes ser 
partícipes e involucrarse en su proceso de cuidado.

Además, Kozak a�rma “Hemos visto buenos niveles de captación digital de datos 
de historias clínicas en el país, por lo que el proceso de interoperabilidad puede 
implementarse de manera satisfactoria a mediano plazo, apoyados de la 
normativa actual y que sin duda posiciona a Colombia con una ventaja 
competitiva que lo llevará a tomar la delantera en la región”. 
Sobre la importancia de la hoja de ruta de historia clínica digital marcada por el 
Ministerio de Salud, Jorge Henao, director médico de la Clínica Medellín 
comentó: “Tener un tema de interoperabilidad se convierte en una herramienta 
fundamental para que podamos mejorar el trabajo conjunto entre los diferentes 
actores, desde el punto de vista médico y de atención , así como de los mismos 
pacientes, entre aseguradores, los entes gubernamentales y los prestadores, es 
un tema fundamental y tenemos que apoyar y trabajarlo”. 

Así mismo, Henao enfatizó: “Una inquietud que me queda de la interoperabilidad 
es cómo funciona toda esa información, es el futuro y vamos hacía allá, pero no 
veo énfasis en la realidad y esa es la parte más importante y ahí los prestadores 
con nuestro personal de salud debemos de trabajar fuertemente en esto y a 
veces no estamos preparados. 

Como instituciones de salud tenemos un papel fundamental y nos falta más 
conocimiento, otras entidades y otros niveles de empresas tienen más 
conocimiento sobre la importancia de este proyecto y las IPS no lo tenemos 
tan claro”. 

Por su parte Pablo Otero, gerente general de SURA EPS manifestó: “Frente a 
la normativa, de�nitivamente todo el tema de gestión del riesgo debe 
facilitarse, y a pesar de que es un acuerdo de voluntades, creo que es 
necesario un marco normativo; y sobre esta iniciativa, nos muestra que el 
gobierno está interesado en que las cosas pasen y que nos comprometamos 
como actores a que eso pase. En SURA tenemos unos procesos adelantados 
de interoperabilidad, pero ahí la pregunta que nos hacemos es, realmente 
esto es interoperabilidad, porque recibimos mucha información del 
asegurador, pero no estamos recibiendo del prestador y ahí es donde 
debemos trabajar, en esa bidireccionalidad para que realmente generemos 
valor a todos los actores”. 

Para Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín, el plan de adopción de interoperabilidad de historia clínica digital 
“Es una gran oportunidad que nos exige revisar los paradigmas vigentes y los 
modelos mentales y las formas de hacer las cosas. Sí se necesita revisar las 
prácticas que hemos tenido, por ejemplo, hablamos del sistema general de 
salud, muy importante el cambio normativo, pero en la práctica vemos cómo 
ese sistema tiene muchos componentes que son aún muy débiles, esto exige 
más que una producción ilimitada de actos administrativos, muchos de ellos 
quedan en el archivo o en el olvido. Realmente en estos tiempos de cambios 
se deben expresar cómo crear condiciones que permitan lograr estos 
procesos de interoperabilidad”. 

Para �nalizar, Kozak expresó: “No hay duda de que seguir gestionando la 
interoperabilidad o salud conectada generará una mejor salud para todos los 
colombianos. A nivel interno, aunque aún queda un largo camino por 
recorrer, en InterSystems queremos contribuir en los diferentes procesos de  
implementación de la interoperabilidad en la industria, para una mayor 
agilidad y efectividad, con base de nuestra experiencia global”. 

Sobre InterSystems

Fundada en 1978, InterSystems es un proveedor líder de tecnología para 
sistemas extremadamente críticos de los sectores de salud, �nanzas, 
manufacturas y cadenas de distribución. Sus plataformas de datos en la nube 
resuelven los problemas de interoperabilidad, velocidad y escalabilidad de 
las grandes organizaciones en todo el mundo. InterSystems también 
desarrolla y apoya los servicios administrados para el registro clínico 
electrónico de los hospitales, los historiales de atención uni�cada para las 
comunidades y las naciones, así como los sistemas de administración de la 
información de los laboratorios. InterSystems está comprometido con la 
excelencia a través de su galardonado soporte 24×7 para clientes y socios en 
más de 80 países. De propiedad privada y con sede en Cambridge, 
Massachusetts, InterSystems tiene 25 o�cinas en todo el mundo.

Para conocer más información sobre estas soluciones, ingresa a 
www.intersystems.com/cl

Los beneficios y desafíos de la interoperabilidad en 
la atención de los pacientes y en los costos de las 
instituciones

De izquierda a derecha: Martín Kozak, country manager de InterSystems Colombia y Chile; Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín; Pablo Otero, gerente general de SURA EPS; y el doctor Jorge Henao, director médico de la Clínica Medellín.
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La apertura del evento estuvo a cargo de Jordi Calvera, regional managing 
director Iberia, Israel y Latam de InterSystems y contó con intervenciones de 
Fernando Portilla, consultor internacional de interoperabilidad; y Andrés Torres, 
sales executive de InterSystems Colombia. 

Así mismo, en el encuentro se desarrolló el panel “Abordando los desafíos de la 
integración nacional de la salud”, el cual fue moderado por Martín Kozak, country 
manager de InterSystems Colombia y Chile, y contó la participación de ponentes 
como Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín; Pablo Otero, gerente general de SURA EPS; y el doctor Jorge Henao, 
director médico de la Clínica Medellín. 

Aporte y bene�cios de la implementación de la interoperabilidad 

Según Martín Kozak, country manager de InterSystems Colombia y Chile, es 
importante señalar que la interoperabilidad o salud conectada nos permite 
obtener información de una variedad de fuentes para apoyar la circulación del 
paciente por el sistema de salud, brindando una experiencia de 360 con mayor 
calidad, seguridad y oportunidad. Así mismo, permite a los pacientes ser 
partícipes e involucrarse en su proceso de cuidado.

Además, Kozak a�rma “Hemos visto buenos niveles de captación digital de datos 
de historias clínicas en el país, por lo que el proceso de interoperabilidad puede 
implementarse de manera satisfactoria a mediano plazo, apoyados de la 
normativa actual y que sin duda posiciona a Colombia con una ventaja 
competitiva que lo llevará a tomar la delantera en la región”. 
Sobre la importancia de la hoja de ruta de historia clínica digital marcada por el 
Ministerio de Salud, Jorge Henao, director médico de la Clínica Medellín 
comentó: “Tener un tema de interoperabilidad se convierte en una herramienta 
fundamental para que podamos mejorar el trabajo conjunto entre los diferentes 
actores, desde el punto de vista médico y de atención , así como de los mismos 
pacientes, entre aseguradores, los entes gubernamentales y los prestadores, es 
un tema fundamental y tenemos que apoyar y trabajarlo”. 

Así mismo, Henao enfatizó: “Una inquietud que me queda de la interoperabilidad 
es cómo funciona toda esa información, es el futuro y vamos hacía allá, pero no 
veo énfasis en la realidad y esa es la parte más importante y ahí los prestadores 
con nuestro personal de salud debemos de trabajar fuertemente en esto y a 
veces no estamos preparados. 

Como instituciones de salud tenemos un papel fundamental y nos falta más 
conocimiento, otras entidades y otros niveles de empresas tienen más 
conocimiento sobre la importancia de este proyecto y las IPS no lo tenemos 
tan claro”. 

Por su parte Pablo Otero, gerente general de SURA EPS manifestó: “Frente a 
la normativa, de�nitivamente todo el tema de gestión del riesgo debe 
facilitarse, y a pesar de que es un acuerdo de voluntades, creo que es 
necesario un marco normativo; y sobre esta iniciativa, nos muestra que el 
gobierno está interesado en que las cosas pasen y que nos comprometamos 
como actores a que eso pase. En SURA tenemos unos procesos adelantados 
de interoperabilidad, pero ahí la pregunta que nos hacemos es, realmente 
esto es interoperabilidad, porque recibimos mucha información del 
asegurador, pero no estamos recibiendo del prestador y ahí es donde 
debemos trabajar, en esa bidireccionalidad para que realmente generemos 
valor a todos los actores”. 

Para Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín, el plan de adopción de interoperabilidad de historia clínica digital 
“Es una gran oportunidad que nos exige revisar los paradigmas vigentes y los 
modelos mentales y las formas de hacer las cosas. Sí se necesita revisar las 
prácticas que hemos tenido, por ejemplo, hablamos del sistema general de 
salud, muy importante el cambio normativo, pero en la práctica vemos cómo 
ese sistema tiene muchos componentes que son aún muy débiles, esto exige 
más que una producción ilimitada de actos administrativos, muchos de ellos 
quedan en el archivo o en el olvido. Realmente en estos tiempos de cambios 
se deben expresar cómo crear condiciones que permitan lograr estos 
procesos de interoperabilidad”. 

Para �nalizar, Kozak expresó: “No hay duda de que seguir gestionando la 
interoperabilidad o salud conectada generará una mejor salud para todos los 
colombianos. A nivel interno, aunque aún queda un largo camino por 
recorrer, en InterSystems queremos contribuir en los diferentes procesos de  
implementación de la interoperabilidad en la industria, para una mayor 
agilidad y efectividad, con base de nuestra experiencia global”. 

Sobre InterSystems

Fundada en 1978, InterSystems es un proveedor líder de tecnología para 
sistemas extremadamente críticos de los sectores de salud, �nanzas, 
manufacturas y cadenas de distribución. Sus plataformas de datos en la nube 
resuelven los problemas de interoperabilidad, velocidad y escalabilidad de 
las grandes organizaciones en todo el mundo. InterSystems también 
desarrolla y apoya los servicios administrados para el registro clínico 
electrónico de los hospitales, los historiales de atención uni�cada para las 
comunidades y las naciones, así como los sistemas de administración de la 
información de los laboratorios. InterSystems está comprometido con la 
excelencia a través de su galardonado soporte 24×7 para clientes y socios en 
más de 80 países. De propiedad privada y con sede en Cambridge, 
Massachusetts, InterSystems tiene 25 o�cinas en todo el mundo.

Para conocer más información sobre estas soluciones, ingresa a 
www.intersystems.com/cl

Los beneficios y desafíos de la interoperabilidad en 
la atención de los pacientes y en los costos de las 
instituciones

De izquierda a derecha: Martín Kozak, country manager de InterSystems Colombia y Chile; Adolfo Moreno, director clúster salud de la Cámara de Comercio de 
Medellín; Pablo Otero, gerente general de SURA EPS; y el doctor Jorge Henao, director médico de la Clínica Medellín.



88

Nos preguntan

Edición especial - julio de 2022

plan de visitas de verificación y el reporte de la ocu-
pación de capacidad instalada y de la atenciones de 
telemedicina.

•	 Recursos de juegos de suerte y azar. Mediante el De-
creto 576 de abril de 2020, se ordenó el traslado de 
recursos de juegos de suerte y azar para el sector salud 
en el mes siguiente a su recaudo y con el Decreto 808, 
expedido en junio, se dispuso el uso para el SGSSS de 
los recursos de premios no reclamados.

•	 Recursos del fondo de riesgos laborales. El Decreto 
552 de 2020 estableció el traslado al FOME de exceden-
tes del Fondo de Riesgos Laborales a título de préstamo 
a la Nación, Ministerio de Hacienda y Crédito Público, 
hasta del 80% del saldo acumulado en dicho Fondo, en 
la medida en que vayan siendo requeridos por el FOME, 
a solicitud del Ministro de Hacienda y Crédito Público, 
o alguno de los viceministros, para conjurar la crisis o 
impedir la extensión de sus efectos en el territorio na-
cional, en el marco de la emergencia sanitaria. 

•	 Recursos del SOAT. El Decreto 800 estableció la trans-
ferencia de las Aseguradoras SOAT de la diferencia 
base de cálculo de la prima y el riesgo efectivamente 
corrido por la entidad desde el inicio del aislamiento 
preventivo obligatorio hasta el 25 de mayo de 2020.

•	 Nuevas plazas de Servicio Social Obligatorio. Me-
diante Resolución N.º 127 de febrero de 2021, se asig-
naron nuevas plazas para servicio social obligatorio 
para reforzar la atención en salud durante la emergen-
cia declarada por la pandemia por COVID-19.

•	 Plan Nacional de vacunación. Mediante el Decreto 109 
de 2021, se adoptó el Plan Nacional de Vacunación y se 
estableció la población objeto, los criterios de prioriza-
ción, las fases y la ruta para la aplicación de la vacuna, 
las responsabilidades de cada agente del SGSSS y de 
los administradores de los regímenes especiales y de 
excepción, así como el procedimiento para el pago de 
los costos de su ejecución. El Plan aplica para todos los 

habitantes del territorio nacional, incluidos los 
extranjeros acreditados en misiones diplomá-
ticas o consulares en Colombia, personas que 
transitan en zona de frontera, a las entidades 
territoriales departamentales, distritales y mu-
nicipales, a las entidades responsables del 
aseguramiento y sus operadores, a los presta-
dores de servicios de salud públicos y priva-
dos, incluidos los prestadores de servicios de 
salud indígenas, al Fondo Nacional de Salud 
para las Personas Privadas de la Libertad y su 
operador, y a la Unidad Nacional para la Ges-
tión del Riesgo de Desastres.

•	 Autorización de ingresos de medicamen-
tos para UCI por vía marítima. Mediante la 
Resolución 201 de febrero de 2021, se dis-
puso la autorización de ingreso de manera 
transitoria al país adicional por la vía aérea 
y la vía marítima de materiales o sustancias 
sometidas a fiscalización, medicamentos o 
cualquier otro producto que las contengan y 
sobre aquellas que son Monopolio del Esta-
do, que se declararan por el INVIMA en desa-
bastecimiento o vitales no disponibles. 

•	 Condiciones sanitarias para el trámite y 
otorgamiento de la Autorización Sanitaria 
de Uso de Emergencia (ASUE). Mediante 
los Decretos 1787 de 2020 y 710 de 2021, se 
establecieron las condiciones sanitarias para 
el trámite y otorgamiento de la Autoirzación 
Sanitaria de Uso de Emergencia (ASUE), por 
parte del INVIMA para medicamentos de sín-
tesis química o biológicos que aún no cuen-
tan con toda la información requerida para 
la obtención de registro sanitario y que sean 
destinados al diagnóstico, la prevención y el 
tratamiento de COVID-19.

Otras medidas de ayuda financiera, aunque 
generales, deben mencionarse pues significaron 
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alivios y ayudas para las Entidades 
del sector salud:

•	 Programa de apoyo al empleo for-
mal PAEF. El programa de apoyo al 
empleo formal, diseñado mediante 
el Decreto 639 de 2020, fue una ayu-
da importante para las empresas be-
neficiarias. Esta medida con cargo a 
los recursos del Fondo de Mitigación 
de Emergencias (FOME) creó un pro-
grama social del Estado que otorgó 
un aporte monetario mensual de 
naturaleza estatal, y hasta por tres 
veces, con el objeto de apoyar y 
proteger el empleo formal del país 
durante la pandemia. La cuantía del 
aporte corresponde al número de 
empleados multiplicado por hasta el 
40 % del valor del SMLMV.

•	 Programa de apoyo para el pago 
de la prima de servicios. El Decreto 
770 de junio de 2020 adoptó varias 
medidas de protección laboral, en-
tre ellas la de apoyar y subsidiar el 
primer pago de la prima de servi-
cios de 2020, por doscientos veinte 
mil pesos ($220.000) por empleado. 
También permitió el acuerdo para 
el pago de la prima entre emplea-
dores y trabajadores mediante la 
concertación de pago hasta en tres 
(3) cuotas, los cuales en todo caso 
debían efectuarse a más tardar el 
veinte (20) de diciembre de 2020.

•	 Disminución de las cotizaciones 
al Sistema General de Pensiones. 
El Decreto 558 expedido en abril, 
y que fuera declarado inexequible 
por la Corte Constitucional, definía 

que para los períodos de abril y 
mayo, cuyos pagos debían efec-
tuarse en los meses de mayo y ju-
nio de 2020, respectivamente, los 
empleadores del sector público 
y privado y los trabajadores inde-
pendientes pagarían como aporte 
el 3 % de cotización, el 75 % por el 
empleador y el 25 % restante por el 
trabajador. Ante la declaratoria de 
inexequibilidad deberán tanto em-
pleador como trabajadores pagar 
el valor dejado de asumir. 

Puede resultar corta la anterior des-
cripción si se tiene en cuenta lo que 
significó para el país la Pandemia que 
apenas estamos superando, y es por 
ello que vale la pena destacar el mar-
co normativo que permitió la garantía 
plena del derecho a la salud y el que, 
de manera excepcional sin violentar 
o transgredir nuestro ordenamiento 
jurídico, se ofrecieran las alternativas y 
medidas para que la población con-
tara con atención de calidad en las 
instituciones hospitalarias, existiese 
la disponibilidad del talento humano 
y, para que en medio de las dificulta-
des que representaba la situación, se 
pudieran hacer incentivos y reconoci-
mientos a los agentes vitales de nues-
tro Sistema de Salud. 

El Decreto 770 de junio de 2020 adoptó 
varias medidas de protección laboral, 
entre ellas la de apoyar y subsidiar el 
primer pago de la prima de servicios de 
2020, por doscientos veinte mil pesos 
($220.000) por empleado. 
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D
e vez en cuando, las tecnologías existen-
tes evolucionan de tal manera que nada 
volverá a ser igual. En esta ocasión, la in-
novación impulsa una tecnología hacia 
adelante y nos obliga a repensar lo que 

veíamos como establecido. Después de más de 18 años 
de investigación, Siemens Healthineers lanza la primera 
tomografía computarizada (TC) con conteo de fotones 
del mundo: el NAEOTOM Alpha® con Quantum Technolo-
gy, la reinvención total de la tomografía computarizada.

Recientemente la FDA (U.S. Food and Drug Adminis-
tration) aprobó y anunció la autorización 510 (k) para 
el nuevo tomógrafo: “Aprobamos el primer avance im-
portante en dispositivos de imágenes para tomografía 
computarizada en casi una década, el NAEOTOM Alpha 
de Siemens Healthineers”. Esto, sin duda, refleja el trabajo 
constante de la compañía alemana en llevar el avance 
del conteo de fotones de manera directa, asegurando 

una mejor resolución para percibir patologías 
antes no identificadas.

Esta tecnología permite una resolución es-
pacial alta, lo que significa tener una mayor 
visualización de pequeñas estructuras ana-
tómicas y, gracias a su aporte de información 
espectral intrínseca en cada escaneo, brinda 
información funcional que aporta mayor pre-
cisión diagnóstica. Adicionalmente, permite la 
eliminación del ruido electrónico y una rela-
ción contraste/ruido mejorado, lo que impac-
ta directamente a cada paciente al utilizar una 
menor cantidad de medio de contraste. 

Actualmente, se sabe que cerca del 16 % de 
los pacientes con sospecha de enfermedad 
de las arterias coronarias no son elegibles para 
la angiografía por TC coronaria debido al alto 
grado de calcificación de los vasos, y deben 
someterse a un procedimiento de cateterismo 
(invasivo y con más riesgo para el paciente) para 
poder proporcionar más información para el 
diagnóstico y su respectivo tratamiento. Ahora, 
con la nueva tecnología de detección de con-
teo de fotones se está obteniendo información 
detallada sobre la absorción de materiales a di-
ferentes niveles de energía, con lo que es posi-
ble eliminar el calcio y sus efectos en la recons-
trucción de la imagen y revelar el grado y la real 
progresión de la enfermedad.

“Por primera vez, mirar detrás de la cortina 
de dicha calcificación se convierte en una rea-
lidad clínica para prácticamente todos los pa-

Siemens Healthineers lanzó el primer 
escáner de tomografía con tecnología de 
conteo de fotones
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cientes y cambiará la forma en que se 
toman las decisiones médicas. Con la 
TC convencional teníamos los retos 
más difíciles en encontrar y caracte-
rizar pequeñas lesiones, pero ahora 
con menos dosis de radiación y una 
mejor experiencia para los pacientes 
estamos logrando entregar informa-
ción más precisa para personalizar 
las terapias y así mejorar la salud de 
la población”, dice John Carrillo, direc-
tor de Tomografía Computarizada de 
Siemens Healthineers, Latinoamérica.

Gran impacto en  
muchos campos clínicos 

Con la introducción de la nueva to-
mografía con tecnología cuántica, es-
tamos dando un gran paso para mejo-
rar la atención al paciente en diversas 
áreas clínicas, al mostrar de manera 
efectiva cosas que son imposibles de 
ver con las tomografías computari-
zadas convencionales. “Actualmente, 
más de 60.000 pacientes se han be-
neficiado de esta tecnología en áreas 
clínicas como cardiología, neumología 
y oncología, convirtiendo diagnósticos 
más precisos y convenientes para los 
pacientes”, cerró Carrillo.

En el área cardiovascular, como 
lo mencionamos anteriormente, el 
NAEOTOM Alpha® está haciendo po-
sible el diagnóstico de enfermeda-
des a pacientes previamente exclui-
dos. Esta nueva tecnología permite 
la eliminación de calcificaciones se-
veras logrando una mayor confiabili-
dad en el diagnóstico cardiológico, y 
gracias a su alta resolución temporal 
(hasta 66 ms) con la integración de la 

tecnología de doble fuente, permite 
la adquisición de pacientes con una 
frecuencia cardíaca elevada.

En cuanto a las áreas de neumo-
logía y oncología, los profesionales 
de la salud se están beneficiando de 
imágenes monoenergéticas lo que 
permite eliminar fuentes de impreci-
sión, ya que pueden comparar entre 
varias adquisiciones y determinar con 
confianza que los cambios entre estas 
son el resultado de la terapia o la fi-
siología de la lesión, y no provocados 
por inconsistencias en los parámetros 
de la imagen. Sin duda, el gran de-
talle anatómico también es un gran 
beneficio en la evaluación pulmonar 
y cancerígena, mientras se mantiene 
la dosis al mínimo.

Los sistemas de salud están llama-
dos a avanzar en la implementación 
de nuevas y mejores herramientas de 
control médico que generen valor e 
impacto social. En este camino, la tec-
nología de punta desempeña un pa-
pel cada vez más importante cuando 
se trata de llevar a otro nivel los pro-
cesos que incluyen análisis minucio-
sos y terapias guiadas por imágenes. 
Con este tipo de avances en el sector, 
el paciente cuenta con un respaldo 
robusto y basado en la garantía de 
una mejor experiencia médica.

Los sistemas de salud están llamados 
a avanzar en la implementación de 
nuevas y mejores herramientas de 
control médico que generen valor  
e impacto social
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E
l mundo de hoy supone un 
reto sin precedentes para 
quienes integran el ecosis-
tema de salud. La evolución 
de las ciencias aplicadas, la 

transformación del sector y el surgi-
miento de nuevas tecnologías ha traí-
do consigo innumerables oportunida-
des para mejorar tiempos de respuesta, 
calidad, servicio y resultados en la salud 
de los pacientes; quienes se involucran 
cada vez más en su autocuidado y bus-
can los canales digitales para abordar 
diferentes aspectos de su vida. 

En Johnson & Johnson MedTech 
trabajamos en el abordaje integral 
de los desafíos de la atención médica 
más apremiantes del mundo en ciru-
gía, ortopedia, ablación cardiaca y el 
tratamiento del ACV. Con la acelera-
ción de la transformación digital que 
supuso la pandemia de Covid-19, es-
tamos reimaginándonos el futuro de 
la salud en un ambiente mucho más 
colaborativo, buscando que cada 
vez más pacientes tengan acceso a 
las mejores tecnologías y solucio-
nes que reduzcan las complicacio-
nes, mejoren los resultados clínicos, 
estandaricen los procedimientos y 
generen eficiencias para el sistema; 
con el gran objetivo de crear una in-
tervención médica más inteligente, 
menos invasiva y más personalizada. 

Para ello estamos construyendo un 
ecosistema de cirugía digital con so-
luciones integradas y conectadas en-
tre sí, que cubren la ruta de atención 
del paciente, enfocándose no solo en 
la intervención quirúrgica sino tam-
bién en la preparación para el proce-
dimiento y el seguimiento posterior a 
la intervención. Actualmente ya con-
tamos con varias soluciones digitales: 

C-SATS: Una plataforma para 
aprendizaje continuo y mentoría 
para residentes y cirujanos a lo largo 
de su desarrollo profesional. La pla-
taforma permite el almacenamiento 
de videos de cirugía laparoscópica y 
robótica y provee retroalimentación 
cualitativa y cuantitativa para mejo-
rar las habilidades quirúrgicas, lo cual 
conlleva a reducir las complicaciones 
y mejorar la atención y los desenla-
ces para los pacientes.

Surgical Process Institute (SPI): Es 
una plataforma que permite diseñar 
e implementar el paso a paso de una 
cirugía facilitando la comunicación 
del equipo quirúrgico y reduciendo 
la variabilidad. La plataforma sirve 
como herramienta para aprendizaje 
y capacitación. Adicionalmente, pro-
vee métricas asociadas a número de 
procedimientos realizados, duración 
agregada de los procedimientos y du-

La tecnología como plataforma  
para la transformación y  
democratización de la salud

▼
María Julieta Castañeda
presidente de Johnson & Johnson 
MedTech, Región Norte LATAM
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ración de cada fase del procedimiento, reporte 
de eventos adversos entre otros.

Data Tracker: Es una aplicación que permite 
la toma de datos en quirófanos con el fin de 
identificar mejoras en la eficiencia y la produc-
tividad. El análisis de la información capturada 
permite impactar y optimizar métricas claves 
como: inicio a tiempo de cirugía, rotación de 
los quirófanos, utilización y eliminación de 
tiempos muertos.

Ruta digital del paciente: Es una herramien-
ta que permite la comunicación digital con el 
paciente a lo largo de su ruta de atención. Es 
así como se puede compartir con el paciente 
información relevante de preparación para su 
procedimiento quirúrgico o hacer seguimien-
to a su evolución post-operatoria. 

Solución para cirugía ortopédica: Equipo para la pla-
neación quirúrgica de reemplazo de cadera que facili-
ta la disponibilidad de datos en tiempo real durante el 
procedimiento quirúrgico, lo que conlleva a mejorar el 
resultado de los pacientes.

Realidad virtual para formación quirúrgica: La plata-
forma simula un procedimiento quirúrgico a través de la 
experiencia en un entorno tridimensional (3D) artificial, 
permitiendo a los profesionales de la salud aprender ha-
ciendo un sin límite de repeticiones sin la necesidad de 
componentes físicos.

Con el paciente en el centro buscamos hacer uso 
efectivo de la digitalización y la tecnología para trans-
formar el sistema de salud con el fin de elevar los están-
dares de atención médica, mejorar la calidad de vida de 
las personas y aumentar el acceso a las intervenciones 
médicas.

ensino.einstein.br/eventos/ihi

7º Foro Latinoamericano de 
Calidad y Seguridad en Salud
MUCHO MÁS ALLÁ DEL ESG

De 12 a 15 de septiembre de 2022

EVENTO HÍBRIDO

INSCRÍBASE AHORA

16/09 – Visitas en Einstein: Centro de 
Robótica y Centro de Oncología, agende 
su visita: consultoria@einstein.br
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“
Queremos hacerle una invitación a los tres gre-
mios que agrupan a las EPS, a la Cámara de Ase-
guramiento en Salud de la ANDI, a GestarSalud 
y a Acemi, a revisar dónde hay oportunidad de 
mejora para sacar adelante el sistema de salud”. 

Así se pronunció Dennis Silva, vocero de la organización 
Pacientes Colombia, al presentar los resultados de la En-
cuesta de Satisfacción sobre servicios de salud, en la que 
se evidencia alto grado de insatisfacción de los usuarios 
con el servicio de las EPS.

Silva destacó que en la encuesta virtual realizada del 
14 al 18 de junio, con una muestra abierta de 1.548 per-
sonas que la respondieron en las redes sociales de Pa-
cientes Colombia, se reflejó el nivel de insatisfacción de 
los usuarios con las EPS. Así lo reiteró Silva:

Hay tres aspectos que llaman poderosamente la aten-
ción. El primero es la respuesta a “¿Cómo califica a la 
EPS: buena, regular o mala?”. El 51 % dice que “buena”; 
el 41 % dice que “regular”, y el 9 %, que “mala”. Esto 
indica que el 50 % de los usuarios tiene la percepción 
de que la EPS es regular o mala, [pero] no significa 
que debe acabarse la EPS, sino una oportunidad de 
mejora, de revisar dónde está fallando y generar pla-
nes de mejora. 

Y agregó: 

En la segunda pregunta, “¿En los últimos 
doce meses ha tenido que suspender su 
tratamiento porque la EPS le ha generado 
barreras?”, el 46,2  % de los encuestados 
afirma que sí han tenido que suspender-
los, y esto es grave, porque una persona 
con una enfermedad crónica, que al año 
reciba tres tratamientos de los doce trata-
mientos que tiene que recibir, pues nun-
ca va a ser adherente al tratamiento y no 
va a tener calidad y oportunidad de vida. 
Entonces, esa respuesta en particular nos 
preocupa bastante.

“Insatisfacción con EPS debe  
convertirse en oportunidad de mejora”: 
Pacientes Colombia

Silva destacó otro resultado: 

En la pregunta de si la EPS le presta los ser-
vicios de manera oportuna, el 36,4 % de los 
usuarios dice que los servicios son opor-
tunos y el 63,6 % dice que los servicios no 

L A  S O L U C I Ó N
E L  L A V A D O  C O M O  P A R T E  D E

W W W . L A V A N T I . C O M

M Á X I M O S  R E S U LTA D O S  
D E  L AVA D O .

M E N O R  C O N S U M O  
D E  E N E R G Í A  Y  AG U A  

A LT O S  V O L Ú M E N E S
 D E  L AVA D O

      C O N TÁC TA N O S  A L  3 0 0  2 0 4 5 5 7 7  

3  A Ñ O S  D E  G A R A N T Í A  ·  S E R V I C I O  C O M E R C I A L  Y  T É C N I C O  E N  TO D O  E L  PA Í S .

E S P E C I A L I STA S  E N  S I ST E M A S  D E  L AVA N D E R Í A  E N  E L  S E C TO R  SA L U D .  

Lavadora con doble 
puerta para separar 
el área de prendas 
y operación sucia
de la limpia. 

Evita la contaminación cruzada y mejora los resultados
del lavado con el sistema de barrera sanitaria:

Fuente: Encuesta Asociación Colombia Saludable

Fuente: Encuesta Asociación Colombia Saludable
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El vocero de los pacientes destacó, por último, el resul-
tado referente a Supersalud: 

En lo que tiene que ver con la Superintendencia 
Nacional de Salud, la pregunta frente a la Superin-
tendencia nos dice lo siguiente: al consultarles si ha 
tenido que presentar alguna PQR, acción de tutela o 
desacato, el 40,3 % dice que ha tenido que presentar 
alguna PQR, desacato o acción de tutela para que la 
EPS le garantice los servicios de salud.

Nosotros nunca estuvimos de acuerdo con 
esa encuesta, porque había preguntas que 
inducían a los pacientes a responder otras 
cosas. Una pregunta era si el paciente es-
taba de acuerdo con que los servicios de 
salud ya no se los preste la EPS, sino la Se-
cretaría de Salud, cuando las Secretarías de 
Salud no prestan servicios de salud; enton-
ces, sí tenían una intencionalidad esa y otras 
preguntas. Con esto, no estamos pidiendo 
que se acaben las EPS; nuestra postura no 
es esa. Nuestra postura es que se revise el 
modelo, que se hagan los ajustes y se defi-
na claramente cuál es el rol de las EPS.

Los resultados de esta encuesta serán presen-
tados al nuevo Gobierno. Así concluyó Silva: 

Le vamos a compartir esta encuesta al nue-
vo Gobierno, para decirle: “eso es lo que di-
cen los ciudadanos”. La propuesta nuestra 
es acompañar al nuevo Gobierno en redefi-
nir el modelo sin acabar las EPS, porque hay 
EPS que hacen las cosas bien hechas.

Fecha Técnica de la Encuesta de Satisfacción del 
Servicio
1.	 Empresa que realiza la encuesta: Asociación Colom-

bia Saludable.

2.	 Fuente de financiación: Asociación Colombia Salu-

dable.

3.	 Objetivo: Identificar el nivel de satisfacción de los 

usuarios de la EPS, mediante una muestra de la po-

blación.

4.	 Medio de aplicación: Plataforma virtual – Plantilla 

Google.

5.	 Población objeto: Población abierta.

6.	 Grupos de interés: Usuarios de EPS.

7.	 Número de preguntas: 10 preguntas.

8.	 Tamaño de la muestra: 1.548 encuestas respondidas.

9.	 Fecha de aplicación: inicio: martes 14 junio de 2022; 

fin: sábado 18 junio de 2022.

son prestados de manera oportuna. Esta es una queja 
sentida en muchos eventos de los usuarios, porque 
las EPS demoran demasiado en autorizar los servicios 
PBS y los No-PBS, cuando la norma dice que no re-
quieren autorización.

Esta es la primera Encuesta de Satisfacción que rea-
liza Pacientes Colombia y en el tema se disponía de la 
reciente encuesta del Ministerio de Salud de hace unos 
cuatro meses, en la cual se indicaba que “el 85 % de los 
pacientes vivían felices con su EPS”. Así lo señala Silva, 
quien al respecto aclaró lo siguiente: 

Fuente: Encuesta Asociación Colombia Saludable

Fuente: Encuesta Asociación Colombia Saludable
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L
a Ley Jerónimo, próxima a 
recibir sanción presiden-
cial, creará el Registro Na-
cional Público de Donan-
tes de Células Progenitoras 

Hematopoyéticas (RNDCPH) y se ar-
ticulará con otros registros a nivel na-
cional e internacional, para garantizar 
a miles de niños y adolescentes con 
cáncer un trasplante de estas células 
que puede salvarles la vida.

Además de ampliar la cobertura 
de la red de donantes, la Ley Jeróni-
mo establecerá un marco normativo 
que regulará todas las actividades 
relacionadas con la obtención, do-
nación y trasplante de células pro-
genitoras hematopoyéticas o células 
obtenidas por aspiración de medula 
ósea, movilización de sangre peri-
férica y de cordón umbilical u otras 
médicamente validadas, y de los 
productos terapéuticos elaborados 
o derivados de ellas.

Para la autora de esta iniciativa, la 
senadora Nadia Blel, la nueva Ley 
brindará esperanza de vida y prioriza-
rá el derecho a intentar todo lo nece-
sario para los pacientes con cáncer, 
especialmente los niños y adoles-
centes que luchan contra cualquier 
forma de cáncer y que se encuentran 
en una lista de espera de trasplante. 
Esta Ley especialmente beneficiará a 
niños que padecen leucemia, linfo-

ma, neuroblastoma, mieloma múlti-
ple, entre otras.

Según el Observatorio Interinsti-
tucional de Cáncer Infantil (OICI), en 
Colombia la leucemia es la principal 
causa de muerte en niños entre 5 y 
14 años. Pero este y otros tipos de 
cáncer infantil tienen alta posibilidad 
de curarse si se detectan a tiempo y 
si se ofrece tratamiento oportuna-
mente. Por ello, para muchos niños 
diagnosticados con cáncer, un tras-
plante de células madre es la única 
posibilidad de vida.

Las células progenitoras hemato-
poyéticas (CPH) producen los com-
ponentes de la sangre; se pueden 
donar en vida y se utilizan en pa-
cientes con indicación de trasplante. 
Las CPH se encargan de producir un 
número determinado de glóbulos 
rojos que transportan el oxígeno 
a los tejidos; glóbulos blancos que 
combaten las infecciones en el or-
ganismo y se ocupan de la vigilancia 
inmunológica, y plaquetas que par-
ticipan del proceso de coagulación 
de la sangre. Mediante pruebas de 
histocompatibilidad o HLA, se de-
termina el grado de compatibilidad 
que exhibe la pareja receptora/do-
nante para un trasplante.

Los registros de donantes de CPH 
son organizaciones solidarias con 

Ley Jerónimo creará registro de donantes  
de células madre para niños con cáncer
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conexión internacional, responsables 
de coordinar la búsqueda de donan-
tes de CPH y la gestión de donantes 
no familiares o no relacionados com-
patibles con el potencial receptor en 
el ámbito nacional e internacional, 
para incrementar las posibilidades 
de los pacientes de encontrar un do-
nante con compatibilidad adecuada 
bajo criterios de calidad global.

Los registros se encargan de cap-
tación de nuevos donantes, gestión 
de búsquedas, relacionamiento con 
centros de trasplante, gestión del do-
nante compatible localizado para la 
obtención y transporte de sus célu-
las para la infusión en los pacientes, 
así como el posterior seguimiento 
al donante. Según normas interna-
cionales, los registros de donantes 
voluntarios deben solicitar periódi-
camente al centro de trasplante in-
formación sobre el desenlace de los 
receptores que reciben células pro-
genitoras de sus donantes. Podrán 
existir distintos registros en el país, 
operados por instituciones públicas 
o privadas, que cumplan con lo dis-
puesto en la ley y la reglamentación 
sobre la materia. 

El Ministerio de Salud y Protección 
Social, a través del Instituto Nacional 
en Salud en el término de dos años 

contados a partir de la expedición 
de la Ley Jerónimo, creará el Registro 
Nacional Público de Donantes de Cé-
lulas Progenitoras Hematopoyéticas 
(RNDCPH), articulado con el Registro 
Nacional de Donantes (RND), con la 
consideración de que la donación de 
órganos y tejidos tiene un funciona-
miento distinto a la de CPH. Además, 
reglamentará los requisitos y deberes 
de las organizaciones responsables 
de coordinar la búsqueda de donan-
tes de CPH.

Con esta Ley se facultará a los la-
boratorios acreditados para realizar 
las pruebas de histocompatibilidad 
de los potenciales donantes, y los 
resultados de la muestra analizada 
deberán ser incluidos en el RNDCPH. 
El Ministerio de Salud reglamentará 
los protocolos y manuales de buenas 
prácticas para la realización de estas 
pruebas de compatibilidad. Además, 
el Gobierno Nacional, a través del Mi-
nisterio de Salud y Protección Social, 
deberá promover campañas orienta-
das a fomentar la cultura de la dona-
ción, en especial de células madre.

Este proyecto fue aprobado por 
unanimidad en último debate en la 
Cámara de Representantes e hizo 
tránsito a sanción presidencial. La 
senadora Blel recordó que la nueva 
ley rinde homenaje al niño Jerónimo, 
“que con escasos cuatro años nos 
demostró con fuerza, con valentía, 
cómo luchó por su vida hasta el úl-
timo momento. Es un homenaje a él 
y un homenaje a todos los niños que 
hoy luchan una gran batalla contra 
esta enfermedad de la leucemia”. 

El Gobierno Nacional, a través del 
Ministerio de Salud y Protección Social, 
deberá promover campañas orientadas 
a fomentar la cultura de la donación, 
en especial de células madre.
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Gráfico 1. Tasa de trabajo infantil. Total nacional
Octubre- diciembre (2012-2021)

Se mantiene tendencia de leve disminución 
del trabajo infantil en Colombia

D
urante el cuatrienio 
2018-2021, la tasa de 
trabajo infantil se redu-
jo de 6,1 % a 4,8 %. Esto 
significa que, en este 

periodo, se registró una disminución 
de 2,7 puntos porcentuales, es decir, 
259.479 menores dejaron de trabajar, 
tal y como lo informó el Ministerio de 
Trabajo.

El Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) reveló 
que en el trimestre octubre-diciem-
bre de 2021 más de 508.000 menores 
se reportaron dentro de la población 
entre 5 y 17 años que trabaja. Esta ci-
fra representa una reducción de 9.000 
menores en trabajo infantil respecto 
del mismo período de 2020.

De esta forma, la tasa de trabajo 
infantil en Colombia pasó de 5  % a 
4,8  % entre el cuarto trimestre de 

Fuente: DANE, GEIH-MTI.

2020 y el mismo periodo de 2021, lo 
que constituye una reducción de un 
punto porcentual frente a lo regis-
trado entre octubre y diciembre de 
2019 (5,8 %).

De los 508.000 menores que per-
manecen en trabajo infantil, 346.000 
corresponden a hombres y 161.000 
a mujeres. Además, del total, 171.000 
tienen una edad entre 5 y 14 años, y 
337.000 están en el rango de 15 a 17 
años.
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Tabla 2. Características de la población de 5 a 17 años. Octubre- diciembre (2012-2021)

Octubre - diciembre Variación

2021 2020 Absoluta %

Población que trabaja 508 517 -9 -1,8

Dominio geográfico:
Cabeceras 192 231 -39 -16,9
Centros poblados y rural disperso 316 286 30 10,4
Sexo:
Hombres 346 348 -1 -0,4
Mujeres 161 169 -8 -4,7
Rangos de edad:
De 5 a 14 años 171 208 -37 -17,9
De 15 a 17 años 337 309 28 9,1

Fuente: DANE, GEIH-MTI.

Nota: Resultados en miles. Por efecto de redondeo en miles los totales pueden diferir ligeramente.
Nota: Datos de GEIH marco 2005 expandidos con proyecciones de población elaboradas con base en los resultados del CNPV 2018.

51,8  % de la población en este rango de edad fueron 
hombres y el 48,2 %, mujeres.

De acuerdo con el reporte del DANE, la principal razón 
por la que trabajan los menores (en el 40,1 % de los ca-
sos) es porque deben participar en la actividad econó-
mica de la familia; el 30,8 % indicó que le gusta trabajar 
para tener su propio dinero; y el 13,9 % señaló que debe 
aportar con los gastos de la casa o ayudar a costearse el 
estudio.

En las cabeceras se reportaron 192.000 per-
sonas y, en los centros poblados y rural dis-
perso, la población reportada fue de 316.000 
personas. El 68,2 % de las personas entre 5 y 17 
años que trabajaron correspondió a hombres y 
el 31,8 %, a mujeres.

Para el trimestre octubre-diciembre de 2021, 
en el total nacional la población de 5 a 17 años 
representó el 21,1  % de la población total. El 

Gráfica 2. Distribución porcentual, variación y contribución a la variación, de la población de 5 a 17 años que trabaja según razones por las que trabaja. 
Total nacional. Octubre - diciembre 2021

Razón por la que trabaja                                   Participación(%)                Variación(%)                	 Contribución(p.p.)**

Población de 5 a 17 años que trabaja	     100,0

30,8
2,4

40,1

12,1

13,9

-1,8

-10,7
-19,6

-0,6

3,3

20,2

-1,8

-3,6
-0,6

-0,2

0.4

2,3

Le gusta trabajar para tener su propio dinero
Otra razón

Debe participar en la actividad  
económica de la familia

Porque el trabajo lo forma, lo hace honrado 
y lo aleja de los vicios

Debe ayudar con los gastos de la casa, 
ayudar a costearse el estudio

**p.p: puntos porcentuales.
Nota: “Porque el trabajo lo forma, lo hace honrado y lo aleja de los vicios” está conformado por las alternativas: “el trabajo lo forma, lo hace 
honrado y lo aleja de los vicios”
“Debe ayudar con los gastos de la casa, ayudar a costearse el estudio” está conformado por las alternativas: “debe costearse el estudio” y “debe 
ayudar con los gastos de la casa”.

Fuente: DANE, GEIH-MTI.
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La actividad que más concentró 
trabajo infantil fue la de agricul-
tura, ganadería, caza, silvicultura 
y pesca (45,6 % de participación). 

Le siguieron las de comercio y re-
paración de vehículos (18,4  %) y 
la de industrias manufactureras 
(11,6 %).

Gráfica 3. Distribución porcentual, variación y contribución a la variación de la población de 5 a 17 años que trabaja según ramas 
de actividad económica. 

Total nacional. Octubre - diciembre 2021/2020

       Rama de actividad                      Distribución(%)               Variación(%)            Contribución(p.p.)

           Total nacional 100,0 -1,8 -1,8
Comercio y reparación de vehículos

Alojaiento y servicios de comida
Construcción

Transporte y almacenamiento
Agricultura, ganadería, caza, silvicultura y pesca

Otras ramas
Industrias manufactureras

p.p: puntos porcentuales.
Otras ramas* incluye: Explotación de minas y canteras; Suministro de electricidad, gas y agua; Actividades finacieras y de seguros; Actividades Inmobiliarias; 
Información y telecomunicaciones; Actividades profesionales, científicas, técnicas y servicios administrativos; Administración pública y defensa, 
educación y atención de salud humana; Actividades artísticas, entretenimiento, recreación y otras actividades de servicios.
Nota: Por aproximación de decimales, la suma de las proporciones y contribucionespueden diferir ligeramente con la información del anexo 
estadístico.
Nota: Rama de actividad codificada a partir de la Clasificación Industrial Uniforme de todas las actividades económicas (CIIU) 
Revisión 4 adaptada para Colombia.
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Fuente: DANE, GEIH-MTI.

conocimientos específicos y que 
adelantarán acciones de prevención, 
inspección, vigilancia y control para 
garantizar la protección de los niños, 
niñas y adolescentes en el país.

El Ministerio de Trabajo conformó 
recientemente un Equipo Élite de 
Inspección contra el Trabajo Infantil, 
que estará integrado por experimen-
tados funcionarios que cuentan con 

Asociación Colombiana 
de Hospitales y Clínicas
Asociación Colombiana 
de Hospitales y Clínicas

www.achc.org.co
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GLOSARIO NORMATIVO ACHC
*** Trascendente          **Importante           *Informativa       

despachos judiciales, salvo casos de 
fuerza mayor, pretende flexibilizar la 
atención a los usuarios del servicio 
de justicia con el uso de las herra-
mientas tecnológicas e informáticas 
como forma de acceso a la adminis-
tración de justicia. 

El acceso a la administración de 
justicia a través de herramientas tec-
nológicas e informáticas debe respe-
tar el derecho a la igualdad, por lo 
cual estas serán aplicables cuando 
las autoridades judiciales y los suje-
tos procesales y profesionales del de-
recho dispongan de los medios tec-
nológicos idóneos para acceder de 
forma digital, no pudiendo, so pena 
de su uso, omitir la atención presen-
cial en los despachos judiciales cuan-
do el usuario del servicio lo requiera 
y brindando especiales medidas a la 
población en condición de vulnera-
bilidad o en sitios del territorio don-
de no se disponga de conectividad 
por su condición geográfica.

2 .  M IN I S T E R IO  D E  S A L U D  Y  
P R O T E C C IÓ N  S O C IA L

***Decreto 957 (4 de junio).  
Por el cual se modifican los Artículos 
2.6.7.8.2 y 2.6.7.8.4 del Capítulo 8, 

1 .  C O N G R E S O  D E  L A  
R E P Ú B L I C A

**Ley 2213 (13 de junio). 
Por medio de la cual se establece la 
vigencia permanente del Decreto 
Legislativo 806 de 2020 y se adop-
tan medidas para implementar las 
tecnologías de la información y las 
comunicaciones en las actuaciones 
judiciales, agilizar los procesos judi-
ciales y flexibilizar la atención a los 
usuarios del servicio de justicia y se 
dictan otras disposiciones.  

Con la presente Ley, se adoptan 
como legislación permanente las 
normas contenidas en el Decreto 
Ley 806 de 2020, con el fin de imple-
mentar el uso de las tecnologías de 
la información y las comunicaciones 
en las actuaciones judiciales, agilizar 
el trámite de los procesos judiciales 
ante la jurisdicción ordinaria en las 
especialidades civil, laboral, familia, 
jurisdicción contencioso administra-
tivo, jurisdicción constitucional y dis-
ciplinaria, así como las actuaciones 
de las autoridades administrativas 
que ejerzan funciones jurisdicciona-
les y en los procesos arbitrales. Adi-
cionalmente, y sin perjuicio de la ga-
rantía de atención presencial en los 
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Título 7, Parte 6, Libro 2, del Decreto 1068 de 
2015, Único Reglamentario del Sector Hacien-
da y Crédito Público, correspondiente a la línea 
de crédito con tasa compensada de la Finan-
ciera de Desarrollo Territorial S.A. (Findeter), 
destinada a irrigar recursos de capital de traba-
jo, sustitución de deudas e inversión a las IPS 
y EPS del Sector Salud, públicas y privadas, lo 
cual les permitirá continuar con la prestación 
del servicio de salud y mitigar los efectos de la 
pandemia originada por la COVID-19.

Así, la aprobación de las operaciones de re-
descuento realizadas bajo la línea de crédito 
de redescuento en pesos con tasa compen-
sada de las que trata el presente Decreto se 
podrá otorgar hasta por un monto de CUA-
TROCIENTOS SETENTA y DOS MIL SETECIEN-
TOS VEINTICINCO MILLONES DE PESOS ($472. 
725.000.000) MCTE. Para todos los efectos, las 
operaciones de redescuento enunciadas en 
el presente Decreto se podrán otorgar única-
mente durante el periodo comprendido entre 
la entrada en vigencia del presente Decreto y 
hasta el 31 de diciembre de 2023 o hasta ago-
tar los recursos, dependiendo de lo que suce-
da primero.

Así, la línea de redescuento con tasa compen-
sada tendrá las siguientes condiciones: monto 
total de la línea: hasta por $472.725.000.000; 
plazo: hasta 5 años con hasta 1 año de periodo 
de gracia de capital; tasa de redescuento: IBR 
+ 0 % M.V.; uso: capital de trabajo, sustitución 
de deuda e inversión; beneficiarios: EPS e IPS; 
vigencia: hasta agotar recursos o hasta el 31 
de diciembre de 2023; compensación de tasa: 
$48.168.750.000. 

La Financiera de Desarrollo Territorial S.A. 
(Findeter) acordará con el Ministerio de Salud 

y Protección Social, mediante la suscripción de un con-
venio interadministrativo, las condiciones específicas de 
la línea de redescuento con tasa compensada. El Minis-
terio de Salud y Protección Social, mediante acto admi-
nistrativo, establecerá las condiciones de la operación y 
requisitos necesarios para su implementación. 

***Resolución N.º 1036 (15 de junio). 
Por la cual se reglamenta el Registro Individual de Presta-
ción de Servicios de Salud.

De esta manera, el Registro Individual de Prestación 
de Servicios de Salud (RIPS) es el conjunto de datos que 
contiene la información relacionada con la prestación 
o provisión de servicios y tecnologías de salud al (los) 
usuario(s). El RIPS se utilizará para los procesos de pres-
tación o provisión de servicios y tecnologías de salud y 
su facturación, así como para los procesos de dirección, 
regulación y control. 

El RIPS será generado, validado y enviado como sopor-
te de la factura de venta por parte de los facturadores 
electrónicos del sector salud, esto es, prestadores de 
servicios de salud, proveedores de tecnologías en salud 
y otras entidades que en el marco de sus funciones le-
gales deban entregarlos. La estructura de los datos que 
conforman el RIPS se define en el anexo técnico que 
hace parte integral de la presente Resolución.

A partir del 1.º de enero de 2023, las entidades defi-
nidas en el Artículo 2 de la presente Resolución deben 
entregar el RIPS correspondiente a los servicios y tecno-
logías de salud facturados a partir de esta fecha, confor-
me lo previsto en la presente Resolución y su anexo téc-
nico; mientras se cumple este plazo, los RIPS deberán ser 
entregados en las estructuras definidas en la Resolución 
3374 de 2000 y demás normas relacionadas.

***Resolución N.º 1035 (14 de junio). 
Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Pública 
2022-2031, con sus capítulos diferenciales, Indígena para 
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los pueblos y comunidades indígenas de Colombia, po-
blación víctima de conflicto armando, el Pueblo Rrom y 
la población negra, afrocolombiana, raizal y palenquera. 

Así, el Plan Decenal será implementado y ejecutado 
por los agentes que conforman el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y de Protección Social, con én-
fasis en las entidades territoriales, las entidades promo-
toras de salud y entidades adaptadas, las instituciones 
prestadoras de servicios de salud, en coordinación con 
actores y sectores que ejerzan acciones y funciones rela-
cionadas con de los determinantes sociales de la salud, 
quienes concurrirán al desarrollo de los objetivos, estra-
tegias, metas y demás aspectos señalados Plan.

**Resolución N.º 968 (1 de junio). 
Por la cual se realiza distribución y asignación especial 
de vacunas contra la COVID-19 de los laboratorios Pfizer 
Inc. y BioNTech, Moderna Switzerland GMBH y Janssen 
Pharmaceutica NV. 

A través de la presente Resolución, se asignan 154.440 
dosis de vacunas del laboratorio Pfizer-BioNTech, 37.400 
dosis de vacunas del laboratorio Moderna Switzerland 
GMBH, 3.600 dosis de vacunas del laboratorio Janssen 
Pharmaceutica Ny, a las entidades territoriales señaladas 
en la presente Resolución.

**Decreto 1005 (13 de junio). 
Por el cual se reglamenta la organización y funciona-
miento de la Comisión Intersectorial de Salud Pública.

La Comisión Intersectorial de Salud Pública será el es-
pacio de coordinación y seguimiento de las acciones 
para la gestión de los Determinantes Sociales de la Salud 
en el marco del Plan Decenal de Salud Pública. 

Se reunirá cada seis (6) meses, previa convocatoria 
realizada por la secretaria técnica y, extraordinariamen-
te, a solicitud del presidente de la Comisión. La con-
vocatoria a los miembros de la Comisión se hará por 
cualquier medio físico o electrónico, indicando el día, la 

hora, el lugar y si será presencial o virtual la re-
unión. Las sesiones se podrán realizar de forma 
presencial o virtual a través de medios electró-
nicos, informáticos, telefónicos o audiovisuales 
y quedarán consignadas en un acta.

**Resolución N.º 964 (31 de mayo).
Por la cual se define el porcentaje de los ren-
dimientos financieros de la cuenta maestra 
de recaudo de cotizaciones en salud a apro-
piarse por las Entidades Promotoras de Salud 
y demás Entidades Adaptadas para la vigen-
cia 2022.

Con la presente Resolución, se fija en un 
setenta por ciento (70%) el porcentaje de los 
rendimientos financieros de las cuentas maes-
tras de recaudo de cotizaciones en salud, q 
apropiarse por las Entidades Promotoras de 
Salud (EPS) y Entidades Adaptadas durante la 
vigencia 2022, para financiar las actividades 
relacionadas con la gestión de cobro de coti-
zaciones y el manejo de la información sobre 
el pago de aportes y los servicios financieros 
asociados al recaudo. 

Las EPS y demás Entidades Adaptadas que 
se encuentren en proceso de liquidación y por 
el periodo que este se extienda podrán apro-
piarse del veinte por ciento (20%) de los ren-
dimientos financieros de las cuentas maestras 
de recaudo de cotizaciones en salud.

*Resolución N.º 808 (24 de mayo). 
Por la cual se realiza distribución y asignación 
especial de vacunas contra el COVID -19 de 
los laboratorios Pfizer Inc. y BioNTech, Sinovac 
Life Scienses Co. Ltd., Moderna Switzerland 
GMBH y Janssen Pharmaceutica NV. 

A través de la presente Resolución, se asig-
nan 91.482 dosis de vacunas del laboratorio 





108

Glosario

Edición especial - julio de 2022

Pfizer-BioNTech, 21.400 dosis del laboratorio Sinovac Life 
Scienses Co., 17.500 dosis de vacunas del Laboratorio 
Moderna Switzerland y 2.400 dosis de vacunas del labo-
ratorio Janssen Pharmaceutica Ny, a las entidades terri-
toriales señaladas en la presente Resolución.

3 .  C O N S E J O  D E  E S T A D O   

***Sentencia 110010324000201100338 00 (10 de marzo). 
Declara nulidad del Numeral 4 del Artículo 2.° de la Reso-
lución 1275 de 2011, expedida por el Ministerio de Salud 
y Protección Social – Renuncia a intereses por parte de 
las EPS para el giro del 30 % de los recobros. 

De esta manera, la Sección Primera de la Sala de lo Con-
tencioso Administrativo del Consejo de Estado declaró 
la nulidad de la disposición acusada, por cuanto dentro 
de las medidas de pago de los recobros al FOSYGA el 
incumplimiento del plazo previsto conlleva la causación 
de intereses moratorios; de ahí que no sea viable que el 
precepto normativo demandado prevea que la entidad 
reguladora pueda exigir la renuncia a cualquier tipo de 
interés y otros gastos para poder acceder al pago de la 
obligación principal. 

Lo anterior se considera teniendo en cuenta que la 
medida en que el Mumeral 4 del Artículo 2.° de la Reso-
lución N.º 1275 de 2011 impone a las EPS la obligación 
de renunciar a los intereses “y otros gastos” en todas sus 
denominaciones, como condición para poder acogerse 
a la medida dispuesta allí para el pago de sus acreencias, 
transgrede los Artículos 13 y 90 de la Constitución Políti-
ca y 4.° del Decreto Ley 1281 de 2002.  

4. C O R T E  C O N S T I T U C IO N A L

*** Sentencia T-160 (11 de mayo). 
Fallas en el funcionamiento del aplicativo MIPRES no 
pueden convertirse en una barrera administrativa para 
la prestación del servicio de salud. 

Conforme al presente pronunciamiento, las 
fallas relacionadas con el funcionamiento del 
aplicativo MIPRES, herramienta tecnológica 
que permite a los médicos reportar la prescrip-
ción de tecnologías en salud no financiadas 
con recursos de la UPC o servicios comple-
mentarios, no puede representar una barrera 
administrativa para la prestación del servicio 
de salud a los usuarios. 

El pronunciamiento fue hecho al estudiar 
una tutela que presentó la madre de un joven 
menor de edad con discapacidad cognitiva y 
motora, e incontinencia urinaria. Según la ac-
cionante, la EPS negó el suministro mensual 
de 180 pañales y cuatro paquetes de cincuen-
ta pañitos húmedos que su hijo requiere, en 
atención a los problemas de motricidad que 
le impiden desplazarse para realizar sus nece-
sidades fisiológicas.

La EPS accionada respondió que los paña-
les no podían ser entregados porque el mé-
dico tratante no realizó ninguna solicitud a 
través de la plataforma MIPRES. Por su par-
te, el médico señaló que, al momento de la 
formulación médica, no tenía cuenta activa 
para ingresar al mencionado aplicativo tec-
nológico.

La Sala Sexta de Revisión, con ponencia de la 
magistrada Gloria Stella Ortiz Delgado, explicó 
que la EPS y el profesional de la salud tenían 
la obligación de superar las inconsistencias 
presentadas con la herramienta tecnológica. 
Particularmente, a la EPS le corresponde con-
formar la red de prestadores de servicios de 
salud, habilitarlos en la plataforma MIPRES y 
garantizar que sus médicos tengan cuenta ac-
tiva en dicho aplicativo.
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