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70 años al servicio de la 
salud de los colombianos

Todo surgió de las buenas intenciones de un 
grupo de médicos reunido en Bucaramanga, en un 
congreso en 1941, para agrupar a los hospitales del 
país en una organización. Pero la intención quedó sola-
mente en eso, hasta 1955, cuando en el marco del primer 
seminario interamericano de hospitales se concluyó que 
se debía crear una asociación colombiana de hospitales. 
Sin embargo, esta recomendación solo tuvo vida jurídica 
hasta el 29 de mayo de 1956 con la Resolución 1258 del 
Ministerio de Justicia, que le otorgó la personería jurídica.

Así como tuvieron que transcurrir muchos años para que 
una buena idea se convirtiera en realidad, tuvieron que 
correr otros muchos para que esa organización pasara de 
ser un pequeño grupo de quijotes con buenas intencio-
nes a ser la sólida organización que hoy conoce el país. 
En una búsqueda solicitada a la inteligencia artificial ge-
nerativa (ChatGPT), se estima que en nuestro país apenas 
entre el 1 % y el 2 % de las organizaciones (empresas, aso-
ciaciones, gremios y fundaciones) tiene 70 o más años; a 
ese reducido grupo pertenece la Asociación Colombiana 
de Hospitales y Clínicas (ACHC).

De agrupar unas pocas instituciones pasó a acoger hos-
pitales públicos y privados, clínicas de diversa compleji-
dad, centros ambulatorios, organizaciones de atención 
domiciliaria, cooperativas y asociaciones de hospitales. En 
la actualidad son 343 las instituciones afiliadas, que repre-
sentan cerca del 29 % de las camas habilitadas en el país, 
además de 9 importantes empresas del sector que tienen 
el carácter de afiliadas. Sin duda, la ACHC es la organiza-
ción de prestadores más importante de Colombia.

En el excelente artículo “Asociación Colombiana de Hospi-
tales y Clínicas: siete décadas de liderazgo, representación y 
compromiso con el sector salud colombiano”, publicado en 
este número de Hospitalaria, se hace un recuento de los prin-
cipales logros de la ACHC. No obstante, es necesario resaltar 
algunos de ellos, como el papel que desempeñó la Asocia-
ción durante la pandemia de la COVID-19, con acompaña-
miento técnico y gremial durante la emergencia sanitaria, 
hasta lograr medidas especiales como el pago por disponi-
bilidad de camas en unidades de cuidados intensivos (UCI), 

lo cual representó unos recursos importantes para todas las 
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) del país, 
también fue fundamental su participación en los espacios de 
toma de decisiones liderados por el presidente de la Repúbli-
ca y su ministro de Salud. Difícilmente podrá ignorar el país lo 
que hicieron sus hospitales durante esta emergencia mundial.

Sería una labor interminable mencionar la cantidad de 
aportes contenidos en leyes, decretos y resoluciones logra-
dos durante todos estos años en beneficio de los colom-
bianos o el papel desempeñado en el desarrollo de ideas 
como la ADRES, el giro directo, el control a la integración 
vertical, la gestión para lograr recursos extraordinarios para 
aliviar la cartera hospitalaria, entre muchas otras. Siempre 
manteniendo una línea abierta con los distintos Gobiernos, 
con el parlamento, con las autoridades regionales y seccio-
nales, aportando soluciones concretas, solicitando medidas 
correctivas o llamando la atención sobre lo que se considera 
inconveniente o lo que se debe corregir. Con posiciones do-
cumentadas en sus propios estudios, con cifras consolida-
das por su equipo técnico y con absoluta independencia de 
cualquier interés político, siempre pensando en lo que más 
conviene para la salud de los colombianos.

No podemos dejar de mencionar lo que representa esta 
revista Hospitalaria, que ya en su vigésimo séptimo año 
de aparición ininterrumpida con 156 números publicados 
hasta hoy, es fuente de información, guía estratégica y 
espacio de análisis para el sector. Tampoco lo que signifi-
ca el Galardón Nacional Hospital Seguro ya en su octava 
versión, y el impacto que ha producido en todas las ins-
tituciones que han participado y se han sometido a sus 
exigentes criterios de evaluación. No menos importante 
es el Foro Nacional de Soluciones Exitosas e Innovación 
en Salud, creado en el 2010, que ha cumplido con su ob-
jetivo de ser vehículo de transferencia de conocimiento 
entre las instituciones afiliadas.

El progresivo fortalecimiento técnico de la Asociación le ha 
permitido tener un sólido equipo que produce numerosas 
investigaciones que sirven de apoyo a la gestión gremial, 
pero que también representan un importante aporte al 
conocimiento sectorial. Es necesario destacar el estudio 
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“Informe de seguimiento de cartera hospita-
laria”, que se inició en junio de 1998 y se ha 
continuado de manera ininterrumpida hasta 
el más reciente, correspondiente a diciembre 
del 2025, que es el número 55. Es difícil encon-
trar el seguimiento a un problema crítico del 
sector de la salud, que tenga la envergadura 
de este trabajo. 

Capítulo aparte merece el Congreso Inter-
nacional de Hospitales y Clínicas que se ini-
ció en 1991, el cual actualmente tiene carác-
ter internacional y realiza su decimosexta versión en estos 
días. Asimismo, desde el 2008 está la Feria Internacional 
de la Salud MEDITECH, cuya novena versión se realizará 
en Bogotá simultáneamente con el congreso. Estos dos 
eventos convocan a todo el sector de la salud y son el 
principal punto de encuentro de los prestadores, IPS y 
hospitales y clínicas del país y de la región.

Desde el punto de vista organizacional, la ACHC hoy en día 
es una empresa sólida, cuyo director ejerce un liderazgo 
sectorial indiscutible; su área de investigación y proyectos 
produce estudios que otorgan elementos para la toma de 
decisiones y para las políticas públicas; su área legal goza de 
prestigio y reconocimiento general y ofrece asesoría jurídi-
ca a sus afiliados; el área de comunicaciones e información 
produce boletines informativos, mantiene el contacto con 
los medios de comunicación digitales e impresos, gestiona 
la página web y mantiene la información con los afiliados.

También con sus alianzas internacionales mantiene con-
tacto con las tendencias globales en salud y en prestación 
de servicios; para ello se fortalecieron los vínculos con la 
International Hospital Federation (IHF), se inició la relación 
con la Federación Latinoamericana de Hospitales y con 
la Organización Iberoamericana de Prestadores Privados 
de Seguridad Social (OIPPSS). Actualmente, la ACHC es un 
actor reconocido a escala global y regional, y ejerce en la 
actualidad la presidencia de la IHF.

Quizá uno de los mayores aportes de la ACHC no siempre 
se refleja en las grandes decisiones de política pública, sino 
en el acompañamiento permanente a cada una de sus ins-
tituciones afiliadas. Durante siete décadas, la Asociación ha 
estado presente orientando, representando, asesorando y 
respaldando a hospitales y clínicas frente a los desafíos téc-
nicos, jurídicos, financieros y regulatorios que enfrenta el 
sector. Ese trabajo constante, muchas veces silencioso, ha 
fortalecido la capacidad de gestión de las instituciones y 

ha contribuido a consolidar un gremio unido y una institu-
cionalidad hospitalaria más sólida, convencida de que for-
talecer a quienes prestan los servicios de salud es también 
fortalecer la atención que reciben los colombianos.

El progresivo crecimiento y fortalecimiento de la ACHC 
es el resultado de un trabajo de mucha gente, en el cual 
se destacan sus directores, las juntas directivas y todo su 
personal de planta, pero sería injusto dejar de reconocer 
como el gran artífice de este proceso al Dr. Juan Carlos 
Giraldo Valencia, su actual director ejecutivo.

La Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas no es 
solamente una asociación gremial; como entidad sin áni-
mo de lucro cumple ampliamente con sus compromisos 
gremiales de fomentar el desarrollo integral de los afilia-
dos, fortalecer de manera sostenible el gremio e influir e 
impactar el sector de la salud colombiano. Es precisamen-
te en este último punto donde radica la gran diferencia: 
nunca ha prevalecido su compromiso gremial sobre el 
interés general, pues ha buscado y ha logrado conciliar-
los siempre en sus posiciones y en sus estrategias, para 
procurar que los ciudadanos de nuestro país tengan los 
mejores desenlaces posibles en su salud.

*Postdata: En esta edición estrenamos la renovación grá-
fica de Hospitalaria. Hemos actualizado su imagen, desde 
el logo de portada hasta el diseño de sus páginas interio-
res, convencidos de que la evolución también hace parte 
de nuestro compromiso con los lectores. Esperamos que 
disfruten esta nueva etapa de la revista y que continúen 
encontrando información relevante y útil, análisis de cali-
dad y contenidos que aporten valor al sector salud.

» La Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas no es solamente una 

asociación gremial; como entidad sin ánimo 
de lucro cumple ampliamente con sus 
compromisos gremiales de fomentar 

el desarrollo integral de los afiliados. «

Roberto Esguerra Gutiérrez
Editor



Durante las últimas tres 
décadas, el sector prestador de 
servicios de salud colombiano 
ha atravesado profundas trans-
formaciones: reformas estructu-
rales, crisis financieras, cambios 
tecnológicos, emergencias sa-
nitarias y permanentes desafíos 
para garantizar el acceso, la cali-
dad y la sostenibilidad de la aten-
ción en salud. En ese recorrido, un 
grupo de líderes asumió la res-
ponsabilidad de dirigir algunas de 
las instituciones hospitalarias más 
importantes del país, convirtien-
do momentos de incertidumbre 

Lecciones de liderazgo 
hospitalario para el presente 
y el futuro

en oportunidades para innovar, 
crecer y consolidar organizacio-
nes que hoy son referentes nacio-
nales e internacionales por su ex-
celencia, su capacidad de gestión 
y, sobre todo, por su compromiso 
con el humanismo y el servicio.

En esta edición, la Revista Hospita-
laria reúne las voces de algunos 
de los líderes que marcaron una 
época en la gestión hospitalaria 
colombiana. Roberto Esguerra, 
Julio Ernesto Toro, Andrés Aguirre, 
Vicente Borrero, Mauricio Barbe-
ri, Gabriel Mena y Virgilio Galvis 

comparten las decisiones que 
transformaron sus instituciones, 
las lecciones que les dejaron las 
crisis que enfrentaron y los prin-
cipios que, desde su experiencia, 
consideran esenciales para quie-
nes hoy tienen la responsabilidad 
de liderar instituciones presta-
doras de servicios de salud. Más 
que una mirada al pasado, estas 
conversaciones son una invita-
ción a reflexionar sobre el futuro 
del liderazgo hospitalario desde la 
experiencia, la visión estratégica y 
el compromiso con la atención a 
los pacientes. 

“Liderar con visión para transformar las 
crisis en oportunidades”, Roberto Esguerra 

Gutiérrez, exdirector Fundación Santa Fe

Durante más de cuatro 
décadas de ejercicio profesio-
nal, el doctor Roberto Esgue-
rra Gutiérrez ha sido testigo y 
protagonista de algunos de los 
cambios más importantes de la 
salud colombiana. Médico espe-
cialista en medicina interna y me-
dicina nuclear, director general de 

la Fundación Santa Fe de Bogotá 
por más de quince años, expre-
sidente de las juntas directivas 
de la Asociación Colombiana de 
Medicina Interna y de la Asocia-
ción Colombiana de Hospitales y 
Clínicas, autor de múltiples publi-
caciones científicas, maestro del 
American College of Physicians, Exdirector Fundación Santa Fe

Roberto Esguerra Gutiérrez

la atención en salud.

Contáctanos

12.547,34 m²Torre 3

IVR: (601) 5937000

La nueva Torre 3 fortalecerá:

Seguimos creciendo 
para ampliar

Unidad Oncológica�

Unidad de Oftalmología
especializada

Unidad de Cardiología

Unidad Renal�

Hospitalización

Terapias Radio Metabólicas

Laboratorio Patología

Servicios sujetos a habilitación y apertura gradual, conforme a la normatividad vigente y las autorizaciones de la autoridad competente.
 

Además incorporará:
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el Dr. Esguerra es un referente indiscutible de exce-
lencia, humanismo y gestión en salud, condecorado 
con la Medalla Jorge Bejarano y la Cruz de Boyacá 
por su trayectoria y aportes al sector. 

Su trayectoria le ha permitido observar cómo el 
sector hospitalario ha enfrentado crisis recurren-
tes, adaptándose a nuevos modelos, tecnologías y 
desafíos sociales. Desde esa experiencia de más de 
quince años en la Fundación Santa Fe de Bogotá, 
institución que ayudó a consolidar como uno de los 
referentes de excelencia clínica, innovación y calidad 
en América Latina, comparte las lecciones que consi-
dera fundamentales para quienes hoy lideran hospi-
tales y clínicas en medio de la incertidumbre.

Para el doctor Esguerra, comprender la transforma-
ción que vivió el sector salud colombiano exige re-
cordar cómo era la realidad antes de la Ley 100; re-

cuerda que, para las nuevas 
generaciones de profe-

sionales, resulta muy 
difícil imaginar la cruda 
realidad del sector an-
tes de 1993. 

A diferencia de las dificultades coyunturales actua-
les, el panorama antiguo se caracterizaba por una 
inestabilidad estructural absoluta: “los hospitales no 
sorteaban crisis; vivían en crisis permanentemente. 
Era un sistema mendicante. Los directores de hos-
pital tenían que acudir constantemente al Gobierno 
o a las autoridades locales buscando recursos para 
sobrevivir. No había planeación, no había estrategias 
y tampoco existía realmente un sistema hospitalario 
estructurado”, señala.

Desde su perspectiva, la Ley 100 representó un pun-
to de inflexión para el país y para las instituciones 
prestadoras de servicios de salud (IPS). Bajo el nue-
vo esquema de subsidio a la demanda, la gestión de 
un director dejó de ser la de un tramitador de pre-
supuestos estatales para transformarse en una ad-
ministración corporativa estructurada, donde la su-
pervivencia dependía de una competencia sana por 
la elección de los usuarios. Las instituciones que se 
prepararon rápidamente y adoptaron una estructura 
empresarial avanzaron más rápido; aquellas que no 
lo hicieron, enfrentaron serias dificultades. 

“Por primera vez hubo recursos suficientes dentro 
del sistema y los hospitales tuvieron que enfrentar un 
reto completamente nuevo: convertirse en empresas. 
Ya no bastaba con esperar recursos; había que ges-
tionarlos, competir, organizarse y responder a las ne-
cesidades de los usuarios”, puntualiza el Dr. Esguerra.

Ese cambio exigió una nueva manera de liderar. Las 
organizaciones hospitalarias tuvieron que incorporar 
capacidades administrativas, financieras y tecnológi-
cas que antes no hacían parte de su estructura tradi-
cional: “la gestión hospitalaria dejó de ser una activi-
dad exclusivamente médica. Fue necesario integrar 

profesionales de distintas disciplinas para construir 
organizaciones modernas capaces de responder a 
un entorno mucho más complejo”.

Para el Dr. Esguerra, la Ley 100 ha sido la más criticada, 
pero a su vez la de mayor impacto social en Colombia 

Roberto Esguerra 
Gutiérrez
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pues eliminó el riesgo de que una 
enfermedad catastrófica significara 
la ruina financiera de una familia y 
permitió que “cualquier colombiano, 
el más humilde, pueda entrar al me-
jor hospital a través del sistema de 
salud”. 

Construir excelencia incluso en 
medio de la adversidad

Al asumir la dirección de la Fundación 
Santa Fe de Bogotá, el Dr. Esguerra se enfrentó al 
desafío de liderar una institución que se encontraba 
técnicamente en quiebra, con la necesidad de cam-
biar el modelo de medicina exclusivamente privada 
para ser parte del Sistema Nacional de Salud y trans-
formarla en una entidad con un alto impacto social. 

Este proceso coincidió con las discusiones y la im-
plementación de la Ley 100, y entonces se sumó 
otro desafío: romper la resistencia a estos cambios 
y convencer al cuerpo médico de que el nuevo 
modelo no significaba el fin de la práctica indepen-
diente ni la desaparición de los consultorios priva-
dos. El Dr. Esguerra y su equipo llevaron a cabo una 
labor pedagógica intensa para demostrarles que 
la reforma representaba una oportunidad única 
para extender una medicina de la más alta calidad 
a poblaciones que históricamente habían estado 
excluidas. Como sello, la Fundación mantuvo des-
de el inicio un estándar de atención igualitario para 
que todos los usuarios, independientemente de su 
origen social o capacidad económica, lo recibieran 
por igual. 

El exdirector de la Fundación identificó con claridad 
que la complejidad del nuevo entorno impedía que 
los médicos administraran los hospitales en solitario; 
se requería de manera urgente la incorporación de 
profesionales especializados en economía, adminis-
tración, ingeniería y sistemas. Gracias a este cambio 
estructural, la Fundación Santa Fe logró equilibrar 
sus finanzas y transitar con éxito de un esquema 

estrictamente privado a uno donde el 70  % de su 
operación respondía al Sistema Nacional de Salud. 

El Dr. Esguerra hace énfasis en que las grandes trans-
formaciones nunca son obra de una sola persona: 
“eso no lo hace un gerente. Eso lo hace un equipo 
comprometido con una visión clara. La Fundación 
Santa Fe de Bogotá es lo que es hoy día y está viva 
gracias a lo que un equipo de gente muy grande en 
ese momento se comprometió a hacer: primero, sa-
car de la crisis a una entidad que estaba técnicamen-
te muerta; segundo, llevarla a ser una de las mejores 
instituciones de la región y del mundo. La gente se 
comprometió con eso y yo tal vez lo que hice como 
gerente, fue mostrar todas las posibilidades que ha-
bía y lograr que un equipo extraordinario se compro-
metiera con eso”.

Recuerda que, aun en los momentos más difíciles, 
tomaron una decisión que marcaría el futuro de la 
institución: no sacrificar ni los programas sociales ni 
la calidad de la atención. “Muchas veces tuvimos pre-
siones para reducir costos disminuyendo la calidad. 
Nunca aceptamos hacerlo. Podíamos negociar mu-
chas cosas, pero no nuestros principios”.

Tampoco permitieron que las dificultades económi-
cas y la angustia de la sobrevivencia consumieran 
toda la atención del equipo y les impidiera pensar 
en el hospital que querían para el futuro: “una ins-
titución no puede vivir únicamente pendiente de 
pagar la nómina del próximo mes. Hay que resolver 

» Las grandes transformaciones 
nunca son obra de una sola 
persona: “eso no lo hace un 

gerente. Eso lo hace un equipo 
comprometido con una visión clara. «
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los problemas del presente, pero 
sin dejar de pensar en el hospital 
que se quiere construir dentro de 
diez o veinte años, planificando 
las inversiones en innovación y 
alta tecnología para el momento 
en que se recupere la liquidez”, 
explica.

Esa visión permitió que la Funda-
ción avanzara simultáneamente 
en calidad, innovación, tecnolo-
gía y reconocimiento internacio-
nal: “siempre tuvimos claro que 
no bastaba con prestar buenos 
servicios; tenían que ser los mejo-
res servicios posibles”, recuerda el 
Dr. Esguerra.

Esa convicción llevó a la institu-
ción a convertirse en pionera en 
temas de calidad, cuando todavía 
eran conceptos poco habituales 
en el sector hospitalario colom-
biano y difíciles de abordar por-
que los profesionales asumían 
que todo se hacía bien. En 1991, 
en alianza con la Corporación 
Calidad, la Fundación creó la pri-
mera Unidad de Garantía de Ca-
lidad en un hospital colombiano, 
liderada por una enfermera; un 
hito que rompió paradigmas y 
demostró la necesidad de medir 
y evaluar científicamente los pro-
cesos asistenciales.

Las crisis exigen ajustes, 
no renunciar a la misión 
institucional

Al analizar la coyuntura actual del 
sistema de salud colombiano el 
Dr. Esguerra argumenta que, si 

bien la sostenibilidad financiera 
sigue siendo un reto constante 
para conciliar la misión social con 
la supervivencia económica, las 
discusiones de hoy se dan en un 
nivel muy distinto. Para el exdirec-
tor de la Fundación Santa Fe, uno 
de los fenómenos más preocu-
pantes de los últimos años es que 
un discurso sesgado ha afectado 
la imagen de los hospitales ante 
la opinión pública, olvidando con 
rapidez el papel heroico que des-
empeñó la institucionalidad hos-
pitalaria durante la reciente crisis 
sanitaria mundial. 

“Hace tres o cuatro años, en plena 
pandemia, todos los colombianos 
estábamos pendientes de tener 
un sistema hospitalario que fuera 
capaz de responder y lo hizo. De 
los pocos países en el mundo que 
logró responder a la pandemia 
fue Colombia y lo hizo sobre los 
hombros de la institucionalidad 
hospitalaria, centros de salud y 
profesionales de la salud. Eso no 
se debería olvidar muy rápida-
mente”, señala. 

Asimismo, el doctor resalta que 
cualquier debate nacional debe 
despojarse de pasiones políticas 
e ideológicas, y abordarse bajo 
una metodología estrictamen-
te técnica. El sistema requiere 
ajustes urgentes para garantizar 
un flujo de recursos adecuado y 
transparente, asegurando que el 
dinero se destine exclusivamen-
te a la atención de los pacientes 
y no se dilapide en ineficiencias, 

trámites excesivos o duplicacio-
nes administrativas que termi-
nen propiciando escenarios de 
corrupción. 

“De manera que yo creo que el 
arte está en ir haciendo las adap-
taciones que requiere el sistema, 
conservando lo que hay que 
conservar, mejorando lo que se 
puede e, incluso, introduciendo 
elementos que probablemente 
en este momento no sabemos 
cuáles, pueden ayudar mucho al 
sector”, comenta. 

Con respecto a una supuesta 
pérdida de confianza entre los 
diferentes actores del sector, 
desmitifica la afirmación consi-
derándola más una frase hecha 
que una realidad fáctica. En el 
día a día, asegura, los prestado-
res y aseguradores trabajan de 
la mano por el bienestar de la 
población. En este engranaje, el 
papel del prestador hospitalario 
debe evolucionar hacia una ma-
yor resolutividad de los niveles 
primarios, apoyando activamen-
te las estrategias de medicina 
preventiva, educando al pacien-
te y simplificando los procesos 
para que el usuario pueda tran-
sitar por el sistema con comodi-
dad y sin barreras burocráticas. 

Frente a la crisis que atraviesa ac-
tualmente el sistema de salud co-
lombiano, Esguerra indica que las 
instituciones deben mantener el 
foco en aquello que les da sentido: 
“la salud financiera es fundamental 
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para sobrevivir, pero un hospital 
no puede olvidar cuál es su mi-
sión. Cada institución debe tener 
absoluta claridad sobre el papel 
que cumple en la sociedad”.

El futuro del hospital está 
más allá de sus paredes

Aunque reconoce las dificulta-
des actuales del sistema, el doc-
tor Esguerra observa el futuro 
con optimismo y asegura que 
“las crisis no acaban los secto-
res. Las crisis son oportunidades 
para rediseñarlos”.

A su juicio, los cambios más pro-
fundos de los próximos años 
vendrán impulsados por la tec-
nología digital, la inteligencia ar-
tificial y nuevas formas de aten-
ción; por ello “el gran reto es que 
el hospital salga de sus paredes 
y llegue a la casa de los pacien-
tes. Vamos hacia un modelo en 
el que gran parte de la atención 
podrá realizarse a distancia, man-
teniendo los mismos estándares 
de calidad [...] Hoy no debería ha-
ber afán en aumentar el número 

de camas, el reto es desarrollar 
más capacidades para acompa-
ñar a los pacientes donde estén”, 
recalca.

El futuro de la atención hospita-
laria, prevé el Dr. Esguerra, será 
apasionante ya que los próximos 
veinte años estarán marcados 
por la adopción de la tecnología 
digital, la inteligencia artificial, 
la automatización y la teleme-
dicina. Esta transformación tec-
nológica también impactará el 
modelo de gestión del talento 
humano y mitigará fenómenos 
globales como el burnout y la 
escasez de personal, ofreciendo 
nuevas formas de ejercer la pro-
fesión. 

Además, también exigirá nue-
vas competencias organizacio-
nales, nuevas formas de trabajo 
y estructuras menos jerárquicas: 
“estamos en el amanecer de un 
nuevo sector hospitalario. Las 
barreras tradicionales entre dis-
ciplinas se están reduciendo y 
veremos organizaciones mucho 

» Aunque reconoce las dificultades 
actuales del sistema, el doctor 
Esguerra observa el futuro con 
optimismo y asegura que “las crisis 
no acaban los sectores. Las crisis son 
oportunidades para rediseñarlos”. «

más colaborativas, horizontales e 
integradas”, augura el Dr. Esguerra.

Y agrega: “debe ser claro para to-
dos los hospitales que se requie-
re un trabajo en equipo, una es-
tructura de manejo hospitalario 
de colaboración de muchas dis-
ciplinas, ajenas incluso a la salud, 
con el que se logra una estrate-
gia empresarial clara que garan-
tice en lo posible la estabilidad 
financiera”.

El Dr. Esguerra reitera que el nú-
cleo de cualquier institución 
siempre será su gente: “el edificio 
se puede caer, la gente es la que 
vale”. Su invitación final al sector 
es a sacudirse la nostalgia, aban-
donar la comodidad de la zona de 
confort y liderar con audacia: “de-
bemos dejar de mirar hacia atrás 
y concentrarnos en todo lo que 
se está abriendo hacia adelante. 
El sector hospitalario colombiano 
ha superado crisis muy difíciles y 
volverá a hacerlo”.

“Quiero que la sociedad colom-
biana esté rindiendo siempre 
un reconocimiento al sector de 
la salud en general, que confíe 
en su sistema hospitalario… Yo 
invito a todo el sector a que no 
mire hacia atrás, hacia la comodi-
dad, hacia no enfrentar los cam-
bios, sino que se libere del lastre 
del pasado, mire al futuro con la 
mente abierta y logre construir un 
gran sistema hospitalario que siga 
siendo orgullo para todos los co-
lombianos”, concluye. 
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Vicente Jesús Borrero Restrepo, director 
general de la Fundación Valle del Lili de 1989 al 
2023, y director emérito desde el 2024 hasta la 
fecha, es médico y especialista en Salud Públi-
ca, magíster en Ciencias de la Salud y doctor en 
Salud Pública de Harvard, y doctor en Ciencias 
Económicas y Administrativas. Antes de llegar a 
la Fundación se desempeñó como director y do-
cente del Hospital Universitario del Valle, alcalde de 
Cali, embajador en Argentina y Chile, secretario de 
Salud y de Hacienda del Valle, y miembro de junta 
directiva de empresas públicas y privadas del Valle 
del Cauca.

La Fundación Valle del Lili es una institución sin áni-
mo de lucro con más de cuatro décadas de historia, 
reconocida en los ámbitos nacional e internacional 
por su excelencia médica, liderazgo académico y 
compromiso social, que continúa a la vanguardia en 
investigación, educación y atención clínica integral, 

bajo los más altos estándares de calidad y excelencia 
operacional.

Borrero Restrepo dirigió la creación misma de la ins-
titución y la capitanea desde entonces. Reconocien-
do su experiencia administrativa, en 1989 la junta 
directiva de la Fundación Valle del Lili le encomen-
dó la misión de crear un hospital para atender la alta 
complejidad en Cali: “‘hace siete años tenemos esta 
idea, pero no tenemos proyecto, no tenemos dinero, 
lo único que tenemos es la oferta de donación de 
un lote que está condicionado a que si no empieza 
la construcción antes de tres años, el lote vuelve a 
sus propietarios. ¿Qué puede hacer usted?’. Les dije: 
‘pues nada distinto a hacerlo’”.

Recuerda el contexto de esa época: “la salud pública 
y la atención hospitalaria está muy ligada a los proce-
sos políticos. Cuando asumí la dirección del Hospital 
Universitario del Valle tenía el apoyo de fundaciones 
norteamericanas como Kellog, Rockefeller, Ford. No 
ofrecían apoyo económico, sino algo mucho más 
importante: el apoyo en recurso humano de profe-
sores muy calificados de Estados Unidos y de Europa 
que nos ayudaron a mantener un nivel académico 
y asistencial muy alto. Teníamos residentes de toda 
Sudamérica y Centroamérica, y algunos de Estados 
Unidos que venían a especializarse principalmente 
en Urgencias. Desafortunadamente politizaron el 
hospital y destruyeron su capacidad de atención de 
alta complejidad, porque los intereses políticos pri-
maron sobre los académicos y asistenciales y la ciu-
dad perdió el único centro de atención de alta com-
plejidad que tenía”.

Un grupo liderado por Martín Wartenberg, cardiólo-
go especializado en Estados Unidos, pensó en crear 

“Integridad ética y moral, compromiso con el bienestar del paciente y 
priorizar el bien común sobre el negocio”: Vicente Borrero, director 

emérito Fundación Valle del Lili

Director emérito Fundación Valle del Lili

Vicente Jesús Borrero Restrepo
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una fundación y un hospital que 
ofreciera los servicios de alta com-
plejidad que no tenía la ciudad. 
Al respecto, relata el directivo: “en 
esos días, si usted tenía una enfer-
medad grave, tenía que pedirle a 
Dios dos cosas: tiempo y dinero 
para trasladarse a otra parte. Ellos 
estuvieron siete años tratando de 
concretar la idea de un hospital de 
alta complejidad y no lo habían lo-
grado porque la creación de una 
institución de estas no es fácil”.

Así se inició un proceso muy difícil, 
inspirado en la orientación de Har-
vard de que ningún proyecto era 
imposible: “comenzó un proceso 
muy duro, a veces humillante, que 
es pedir plata. Esos programas de 
consecución de dinero son ago-
tadores y desagradecidos. Logra-
mos arrancar porque recordé una 
experiencia de la Escuela de Ne-
gocios de Harvard, donde alguien 
habló de que un programa era 
imposible. El profesor dijo: ‘esa pa-
labra no se pronuncia en esta uni-
versidad. Si usted tiene una buena 
idea, hay una necesidad y tiene 
posibilidades de lograr un pro-
yecto útil para la sociedad; ensa-
ye, luche, y después, si no puede, 
me dice que es imposible, antes 
no’. Eso se me quedó grabado y 
arrancamos. Empezaron a apare-
cer empresas y empresarios y gen-
te de recursos que nos apoyaron. 
Fue muy difícil, pero en tres años 
y medio construimos la estructura 
arquitectónica de la sede princi-
pal, y luego comenzó el proceso 
de selección de especialistas para 

la alta complejidad. Fue un tiempo 
relativamente corto para construir 
un hospital de este nivel”, cuenta 
el directivo. 

Borrero Restrepo destaca los prin-
cipios que orientaron esa selec-
ción de médicos: “tuve la precau-
ción de seleccionar con mucho 
cuidado. Los médicos tenían que 
reunir dos condiciones básicas, 
que priman en la Fundación de 
hoy: la primera, absoluta integri-
dad moral y ética de la persona, 
y la segunda, alto sentimiento de 
humanidad, de compromiso con 
los seres humanos enfermos. Yo 
dejé un lema institucional: ‘la Fun-
dación Valle del Lili no atiende en-
fermedades, atiende seres huma-
nos enfermos’. Con ese mandato, 
la Fundación se ha caracterizado 
por su sentido de humanidad y 
preocupación por el paciente. Eso 
me hizo ponerle freno a muchas 
soluciones robóticas y programa-
das que no tienen en cuenta el 
sentimiento. Un robot no siente, 
no ríe, no llora. Y a una madre que 
llega con su hijo a Urgencias la tie-
ne que atender un ser humano, 
no la puede atender una máquina. 

Ese sentido de humanidad ha sido 
para mí la motivación más impor-
tante con los médicos”.

Y refirió otra característica de esa 
relación: “apliqué la segunda lec-
ción más importante que aprendí 
en Harvard: usted no puede tener 
médicos a sueldo porque les da lo 
mismo hacer una consulta o una 
cirugía que hacer veinte, porque 
de todas maneras reciben el mis-
mo dinero. Aquí los médicos no 
son empleados, tienen una rela-
ción llamada Cuentas en Partici-
pación mediante la cual la Funda-
ción les ofrece oficinas, equipos, 
apoyo técnico y de enfermería, 
y ellos dan una participación de 
sus ingresos en contraprestación, 
pero cada cual recibe de acuerdo 
con su trabajo. Eso los motiva a ser 
más eficientes y productivos. Esa 
especie de ‘maridaje’ entre la Fun-
dación y los médicos ha sido vital 
para el desarrollo y el crecimiento 
institucional. Hoy tenemos casi 
mil médicos en esas condiciones 
y más de doscientos residentes 
becados por la Fundación en dis-
tintas especialidades. En resumen, 
este fue un trabajo muy difícil, 

» Yo dejé un lema institucional: 
‘la Fundación Valle del Lili no 

atiende enfermedades, atiende 
seres humanos enfermos’.«
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muy duro, pero muy satisfactorio 
al final del camino. Y es lo que por 
evaluación de entidades interna-
cionales ha llevado a la Fundación 
a un reconocimiento importante”.

El doctor Borrero Restrepo desta-
ca el criterio de la excelencia como 
faro de la gestión: “mi objetivo era 
muy sencillo. Yo llegué de director 
del Hospital Universitario del Va-
lle, al que queríamos convertir en 
un centro de excelencia. Eso me 
llevó a que esta institución tam-
bién debería alcanzar esos niveles. 
Cuando llegué a la Universidad de 
Harvard, el consejero o advisor me 
dijo dos cosas que se me grabaron 
para siempre: ‘usted aquí no vale 
ni por su cuenta corriente, ni por 
su patrimonio ni sus influencias; 
usted vale por sus resultados. Aquí 
no hay espacio para la mediocri-
dad, aquí solo hay espacio para la 
excelencia’. Entonces la excelencia, 
en todo el sentido de la palabra y 
lo que ella significa, ha sido la im-
pronta de la Fundación desde que 
la abrimos. Aquí no puede haber 
mediocridad, no puede haber ne-
gociados; aquí lo único es sacar 
adelante a los enfermos y ayudar-
les a sus familias, que es el verda-
dero objetivo del médico”.

Compromiso decidido 
para velar siempre por el 
bienestar del enfermo 

Frente al nuevo Gobierno, Borrero 
Restrepo afirma que debe revivir 
la Ley 100: “lo que debe hacer el 
próximo Gobierno es revivir la 
Ley 100, hacerle algunos ajustes 

que necesita y hacer asociacio-
nes público-privadas que permi-
tan atender adecuadamente a la 
población. Esto no puede seguir 
con hospitales públicos en con-
diciones muy precarias, niveles de 
atención mínimos: allí es donde 
entran el sector privado y los es-
tímulos económicos, donde los 
médicos puedan ganar de acuer-
do con su trabajo y no por un 
salario. Lo primero que tiene que 
hacer es resolver el problema del 
pasivo. La crisis en este momen-
to es por una decisión deliberada 
de disminuir la UPC a unos nive-
les que llevan prácticamente a la 
quiebra a las aseguradoras en sa-
lud. Eso hay que corregirlo y eso 
tomará tiempo, no se hará de un 
día para otro, pero por lo menos 
se fija una ruta. Se debe trabajar 
con honestidad porque hay mu-
cha corrupción en el sector salud 
en ambos lados, en el privado y 
en el público, y eso hay que corre-
girlo, tener unas auditorías muy 
agresivas y darle un objetivo dis-
tinto a lo que es la salud. Todos los 
países del mundo que han tenido 
sistemas estatizados han fraca-
sado, por ejemplo, los de Cuba y 
Venezuela, donde no hay ni una 
jeringa”.

Por ello, el directivo propone: “la 
salud pública no es nada más que 
la política aplicada a la salud. Y 
la política tiene que ser buscan-
do el beneficio de la gente y no 
mandando la gente a que se en-
ferme más. Aquí nos llegan, por 
ejemplo, en cáncer, pacientes con 

enfermedades que se pudieron 
tratar y curar a tiempo, pero nos 
llegan ya en situaciones práctica-
mente inmanejables”.

Por eso, ante la actual crisis del 
sistema de salud, una organiza-
ción hospitalaria debe manejar la 
incertidumbre planteando objeti-
vos claros. Afirma el directivo: “la 
incertidumbre es algo por lo cual 
nacemos. Eso hasta en la vida pri-
vada es muy complicado. La incer-
tidumbre hay que manejarla con 
decisión, hay que manejarla con 
objetivos claros, hay que mane-
jarla con los pies en la tierra. Y hay 
que tener la decisión de no dejar-
se derrotar por las circunstancias. 
Se necesita decisión, se necesitan 
objetivos que se puedan alcan-
zar, lo demás viene por añadidura. 
Tiene que haber una decisión en 
el próximo Gobierno de recom-
poner el sistema de salud, cuyas 
bases ya existen en la Ley 100; es 
únicamente revivir, porque en un 
momento se logró y se destruyó 
por decisiones políticas y las con-
secuencias han sido catastróficas”.

Para Borrero Restrepo, el legado 
que las nuevas generaciones de-
ben proteger en las clínicas y hos-
pitales por encima de cualquier 
coyuntura política o económica, 
deben ser la integridad ética y 
moral, así como el compromiso 
con el bienestar del enfermo: “la 
gente que trabaja en el sector sa-
lud, sobre todo en estas clínicas 
de alta complejidad que manejan 
sumas grandes de dinero, deben 
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tener una absoluta y total integridad 
ética y moral. Aquí no se pueden ro-
bar un peso de la plata de la salud. Y 
en segundo lugar, tiene que existir un 
compromiso muy serio y definido de 
la gente que trabaja en el sector sa-
lud con el bienestar y el tratamiento 
humano de las enfermedades, no se 
puede tratar al enfermo cerrándole 
la puerta o con indiferencia; al enfer-
mo hay que tratarlo con afecto, hay 
que tratarlo con compromiso y hay que entenderle 
sus circunstancias personales y familiares, porque la 
parte mental en la salud es fundamental. Eso no es 
ningún misterio, pero hay que imponerlo como una 
norma permanente. Y esa norma permanente es la 
excelencia en la labor”.

Ante la llegada de inversionistas extranjeros para 
adquirir instituciones hospitalarias, Borrero Restre-
po es tajante en que debe priorizarse siempre el 
beneficio social por encima del negocio: “la Univer-
sidad del Valle y la Escuela de Medicina funciona-
ron como un relojito cuando tuvieron el apoyo de 
fundaciones norteamericanas privadas con capital 
de empresarios que pensaron en ayudar a la huma-
nidad. Si los extranjeros vienen a hacer negocios, es 
mejor que no vengan. La salud no puede convertir-
se en un negocio, tiene que dejar excedentes para 
beneficio de la gente que trabaja y beneficio para la 
población, pero jamás puede concebirse como un 
negocio. Si vienen a hacer negocios será a costillas 
de la salud de la gente y eso no es aceptable; si el 
ánimo es lucrarse, que se lucren dentro de normas 
éticas, que no sea solo por el afán de lucro. Tene-
mos un ejemplo muy claro con Imbanaco, entidad 
privada excelente que tuvo dificultades con la si-
tuación actual y decidieron volverlo un centro de 
negocios: cerraron servicios, cancelaron contratos 
de médicos y enfermeras, sacaron cientos de em-
pleados y solo atienden pacientes privados y gente 
que pueda pagar. Eso no es aceptable. Es lícito que 
los extranjeros tengan una ganancia, pero que el 

objetivo no sea la ganancia, sino atender humana-
mente a la población y buscar su bienestar”.

Finalmente, invita a buscar siempre el bienestar del pa-
ciente y la atención humanitaria: “la medicina y sobre 
todo la alta complejidad, tiene unos costos de opera-
ción muy altos porque en Colombia no se produce 
ni siquiera una aspirina; hay que importar las materias 
primas o los medicamentos terminados y de marca, 
los insumos clínicos. Entonces tiene que haber már-
genes económicos suficientes para poder atender. Y 
en segundo lugar, hay que buscar antes que el benefi-
cio económico, el bienestar y la atención humanitaria 
de la gente. Eso era lo que buscaba la Ley 100: repito, 
hay que revivirla y darle valores porque la medicina 
no es más que la aplicación de los más altos valores 
humanos al beneficio de la gente. Para eso la estu-
diamos. Y la salud pública no es más que la política 
aplicada a la salud de la gente. Entonces la reflexión es 
muy sencilla: hay que buscar por todos los medios lo-
grar ese bienestar, esa es la política y ha sido la que ha 
llevado esta Fundación a sus niveles de éxito. Es muy 
fácil. Se necesita compromiso, se necesita capacidad 
de entender al ser humano y sus dificultades, y tratar 
de resolverlas. Inclusive hoy a ciertas enfermedades, 
como cáncer, se le abren oportunidades que no exis-
tían hace cinco años. Hay que estar atento a todos 
esos procesos, hay que enviar la gente a especializarse 
en lo que no podemos ofrecer aquí y hay que tratar de 
tener alta calidad en los servicios de salud. Y la calidad 
no solamente con plata, la calidad es con seres huma-
nos comprometidos”, concluye Borrero Restrepo.

» La incertidumbre hay que 
manejarla con decisión, hay que 
manejarla con objetivos claros, hay que 

manejarla con los pies en la tierra. «
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“Liderar estrategias, enfrentar desafíos, repensar gestión del cuidado 
del paciente y preservar hospitales”: Andrés Aguirre, exdirector del 

Hospital Pablo Tobón Uribe

Andrés Aguirre Martínez, médico y es-
pecialista en gerencia hospitalaria, docente de 
posgrado en varias universidades, lideró duran-
te 22 años y medio al Hospital Pablo Tobón Uri-
be de Medellín, al cual estuvo vinculado por 38 
años y medio. Ha recibido importantes distinciones 
regionales y nacionales, y ha participado en instan-
cias directivas de destacadas entidades gremiales 
y empresariales. Fue presidente de la junta direc-
tiva de la Asociación Colombiana de Hospitales y 
Clínicas (2012-2023) y hoy es Miembro Honorario. 
Es autor del libro El reto de ser persona, publicado 
por el Instituto de Liderazgo de Bancolombia. Du-
rante su gestión, el Hospital alcanzó importantes 
hitos institucionales: dos veces Premio Colombiano 
a la Calidad de la Gestión; Acreditación en Salud en 
nivel de excelencia por Icontec y aval internacio-
nal de ISQUA; Acreditación de Joint Commission  
International; certificación como Empresa Familiar-
mente Responsable en la máxima categoría A+ (prime-
ra en América Latina en lograr ese nivel); certificación 

en normas ISO ambiental y ocupacional; una de las 
100 entidades con mejor reputación Merco Empre-
sas por varios años consecutivos; una de las 100 en-
tidades con mejor reputación por su responsabilidad 
social según el Estudio Merco; certificación como 
Hospital Universitario; ampliación de la infraestructura 
del Hospital en más de 70.000 metros cuadrados, con 
inversión cercana a $280.000 millones, el Hospital es 
reputado por su alta calidad en la experiencia de ser-
vicio percibido y su prestigio científico.

Destaca Aguirre Martínez: “como director general debía 
trazar la estrategia del Hospital, consolidar una cultura 
orientada a la excelencia científica y de servicio, velar por 
la viabilidad financiera y el crecimiento sostenible, liderar 
los procesos de responsabilidad social y el cumplimien-
to de las disposiciones legales. Igualmente, influir en las 
políticas del sector orientadas a la mejora del Sistema 
de Salud y a la consolidación del sector hospitalario”.

Reconoce los logros como fruto del trabajo de su 
equipo: “siempre he dicho: ‘el director brilla por su or-
questa’. Cualquier estrategia que uno quiera llevar a 
cabo, necesita del concurso de la gente. Por lo tanto, 
la lección que uno aprende es inspirar a las personas 
en el logro de un propósito, de una historia que valga 
la pena ser contada. Los seres humanos somos muy 
influidos por historias, hay muchos ejemplos en la his-
toria de la humanidad. Era importante que el grupo 
humano se trazara una clara misión con una historia”.

En tal sentido, lo segundo era orientar la acción: “una 
estrategia es un modo deliberado de comportarse 
en medio de un contexto para lograr un propósito. 
El propósito es esa historia, leer el contexto y leer la 
realidad de lo que está pasando en todas las dimen-
siones: financieras, tecnológicas, políticas, sociales, 
de los colegas y la competencia. Muy importante 

Exdirector Hospital Pablo Tobón Uribe

Andrés Aguirre Martínez
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en el caso de una institución de 
salud, es entender cuáles son las 
necesidades de las personas y las 
comunidades. Al fin y al cabo, ese 
es el sentido y el propósito de un 
hospital: brindar salud, hacer la ta-
rea docente e investigativa, pero, 
sobre todo, brindar salud”.

Señala Aguirre Martínez que en-
tender esas necesidades termina 
siendo muy importante para lo-
grar que la institución y su grupo 
humano se comporten de la ma-
nera requerida para lograr el cum-
plimiento de esa misión: “un buen 
líder tiene que saber leer el entor-
no, tiene que entender cuáles son 
las influencias a las que tiene que 
dar respuesta. Y sin duda hay un 
asunto muy importante: la estra-
tegia necesita a su vez de cosas 
importantes como el trabajo de 
una cultura organizacional”.

En este sentido, explica: “hay que 
preguntarse cuáles son esos prin-
cipios y valores que deben guiar 
a las instituciones, reflejados en 
comportamientos muy claros. Un 
valor que no tiene un comporta-
miento que pueda expresarse se 
queda en la intención. Ejemplo: si 
uno dice que el valor es el respeto, 
¿cuáles son los comportamientos 
que hacen que ese respeto se lle-
ve a cabo? Ejemplo también en 
un hospital: tocar la puerta de una 
habitación antes de ingresar a 
donde está el paciente. Segundo 
comportamiento en ese ejemplo: 
decirle a la persona ‘mi nombre 
es tal y vengo aquí a servirle’. Y lo 

» Hay que preguntarse cuáles son esos 
principios y valores que deben guiar a 

las instituciones, reflejados en comportamientos 
muy claros. Un valor que no tiene un comportamiento 

que pueda expresarse se queda en la intención. «

tercero: la estrategia, además de la cultura, necesita técnicas, y en este 
caso y muy importante en la salud, técnicas de mejoramiento continuo, 
poner a trabajar a la gente en definir unos indicadores, definir qué se 
va a medir y alinear los procesos para que esos indicadores se puedan 
llevar a cabo. Esas serían, en resumen, las orientaciones que considero 
importantes en la gestión de una organización y lo que hicimos en el 
Hospital Pablo Tobón Uribe en los años que estuve”.

Siempre enfrentar los desafíos
El exdirectivo advierte que en la gestión hospitalaria hay desafíos de todo 
tipo y que lo más sano es enfrentarlos siempre. Por ejemplo, ante el desa-
fío de creación de capacidades para hacer cosas nuevas, es preciso inver-
tir en formación a mediano plazo: “en el Hospital se asignó un presupues-
to para que la gente vinculada pudiera capacitarse incluso por meses y 
años, y hacer cosas que antes no estábamos en capacidad de hacer”.

También planteó orientaciones frente al desafío financiero: “es necesario 
hacer una serie de actividades, revisar que las plantas de cargo sean 
las ajustadas, que las personas tengan el tiempo para llevar a cabo las 
actividades, pero que no haya desperdicios. El control de inventarios y 
el manejo de costos de los insumos, lograr las mejores negociaciones 
para mejorar la eficiencia, automatizar procesos. El Hospital Pablo Tobón 
Uribe incorporó en sus tecnologías los RPA (Robotic Process Automation), 
que permiten ganar eficiencia en procesos. El desafío financiero es tener 
muy buena relación con los bancos para que los préstamos sean a las 
tasas menos onerosas y cumplir debidamente eso, hacer un presupues-
to de caja muy estricto y ceñirse a ese presupuesto para cumplir todas 
las obligaciones. Esas son rutinas, pero en épocas de crisis financiera 
había que hacerlas con mayor razón”. 

Y a lo largo de toda la gestión, es necesario mantener a la gente infor-
mada, afirma el exdirectivo: “no infundir miedo, no amenazar, pero uno 
tiene que hacer parte a la gente de los desafíos que se están enfrentan-
do, porque para una sola persona no es posible hacerlo. Esto genera la 
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necesidad de estar comunicando personalmente a 
la gente los logros, lo que íbamos ganando, dónde 
teníamos brechas y resultados, dónde teníamos es-
tos resultados y dónde teníamos retos por afrontar”.

Agregó que en el manejo de la crisis es muy impor-
tante la credibilidad que tengan los líderes, porque 
sin credibilidad es muy difícil que la gente se alinee 
y respalde acciones que pueden resultar molestas. 
También se debe ser cuidadoso con las horas extras, 
con reducir gastos e inversiones que puedan apla-
zarse en un momento dado porque no hay una caja 
que permita hacerlos, así que tener esa cautela es 
esencial para enfrentar dicha situación.

Y agregó: “también existen otras series de activida-
des, como que el director tiene que acompañar y es-
tar muy presente con las entidades de aseguramien-
to y lograr compromisos de pago: ahí es donde uno 
menos se puede esconder; no ejecutando confron-
taciones, pero sí intentando llegar a compromisos 
de pago. Y lograr sortear esta situación. Esas son las 
estrategias que en su momento se llevaron a cabo y 
que funcionaron y fueron exitosas”.

Acción colectiva ante la crisis del sector salud y 
repensar la gestión del cuidado del paciente

Aguirre Martínez reconoce que el sector salud vive 
una crisis que muchos denominan sistémica: “se han 
desdibujado los roles y responsabilidades de los dis-
tintos agentes. Me parece que en este momento debe 
hacerse una acción colectiva de reflexionar, sobre 
todo para tener ideas y dárselas al próximo Gobierno 
y al Legislativo, con el fin de que hagan un rediseño y 
ajuste de las cosas del sistema que tendrán que con-
siderarse, entre otras cosas, la financiación. Un sistema 
que no está financiado debidamente, por mucho que 
se logre la eficiencia, va a tener la imposibilidad de 
cumplirle a los colombianos el derecho a la salud”. 

E hizo énfasis al respecto: “se necesita una acción co-
lectiva; yo creo y llamo a cooperar a todos los agen-
tes. Esto no puede verse como una confrontación, 

porque al final todo el mundo va a salir dañado y muy 
especialmente los pacientes y la gente del país, que 
es a la que finalmente este sector se debe. Entonces 
yo llamaría a que hay que sentarse a conversar, des-
pojarse de orgullos y tratar de encontrar cuáles son 
las mejores alternativas”.

Señaló que además de la financiación, un asunto cru-
cial es definir cómo se va a gestionar la coordinación 
del cuidado de las personas: “es un asunto complejo, 
porque no es lo mismo hacer acciones de preven-
ción primaria que pueden hacerse en el territorio, a 
hacer acciones de prevención secundaria que es la 
detección precoz de las enfermedades, y mucho me-
nos acciones de prevención terciaria sobre el manejo 
del enfermo que tiene una situación de salud decla-
rada y requiere provisiones de servicio diferentes y 
acordes con esa circunstancia. El sistema tiene que 
volver a repensar cómo hacer esa coordinación del 
cuidado y cómo pensar en la logística de cómo darle 
la continuidad de medicamentos a los pacientes. Ahí 
vuelve nuevamente el tema de financiación”.

Frente a estos temas, reiteró: “hay que sentarse a 
conversar y crear estrategias gana-gana y no de con-
frontación. Los sistemas de salud son complejos; no 
existen sistemas perfectos, existen sistemas mejores 
y existen sistemas peores. El de Colombia no era un 
sistema perfecto, necesitaba ajustes, pero asistimos a 
un deterioro muy importante que tendrán que aten-
der quienes lleguen al próximo gobierno y repensar 
nuevamente los distintos roles y los distintos agen-
tes que deben intervenir para tratar de estabilizar 
esta circunstancia”.

Garantizar la continuidad de la institución 
hospitalaria

El exdirector del Hospital Pablo Tobón Uribe recalca 
que debe preservarse la legitimidad de la labor de 
las instituciones hospitalarias: “ante la incertidumbre 
actual, tengo un ejemplo. Es como si el sector aéreo 
está en crisis y en un avión el piloto dice: ‘como es-
tamos en crisis no le podemos echar sino la mitad 
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de la gasolina al avión’. Nadie va 
a querer montarse en ese avión. 
Es una metáfora para decir que el 
sector siempre tiene que cuidar, y 
la calidad, la seguridad y la expe-
riencia del servicio deben ser in-
mejorables. Lo que hace más de-
licado al sector en este momento 
es perder su propia legitimidad. Si 
los hospitales y clínicas pierden 
ese rumbo, pierden la legitimidad 
ante la sociedad. Eso es lo prime-
ro que hay que hacer.

”Lo segundo, nuevamente en tér-
minos financieros, es tener caute-
la en los gastos, definir qué pue-
de aplazarse para otro momento, 
qué es necesario hacer, y ser muy 
cuidadosos con el control de gas-
tos y costos de una institución”, 
indicó el exdirectivo.

Con una metáfora Aguirre Martí-
nez explica cómo afrontar cam-
bios: “Un oso en invierno nos en-
seña varias cosas: primero, si no 
era buen oso antes de que llegara 
al invierno, va a morir. Las institu-
ciones siempre tienen que estar 
preparándose para ser buenas 
instituciones. Cuando llega el in-
vierno, el oso se tiene que adap-
tar, modificar comportamientos: 
decidir qué debe suspender, qué 
debe mantener, qué debe pre-
sentar. Y, finalmente, para el oso 
va a llegar la primavera. O sea, un 
sector salud sin prestadores no 
es posible. Yo diría que tampoco 
puede entrar uno en una etapa 
apocalíptica de que esto se acabó, 
sino ir paso a paso, ir poco a poco 

para ir logrando que las institucio-
nes sobrevivan y se mantengan”.

Y advirtió: “habrá que tomar deci-
siones. A veces son cosas comple-
jas, difíciles, no cómodas. Y unirse 
nuevamente, cooperar en lo que 
se pueda, con proveedores, cole-
gas y otros agentes del sector. Es 
muy importante crear ese sentido 
de cooperación”.

De cara a la permanencia de la 
institución hospitalaria por en-
cima de coyunturas políticas o 
económicas, Martínez Aguirre 
señala: “siempre habrá que cuidar 
la calidad de los servicios, y eso 
se hace a través de las personas, 
de cuidar a las personas. Nadie da 
de lo que no tiene. Solo se puede 
servir más y mejor siendo más y 
mejores personas, mejores y más 
personas. Y no perder el senti-
do del propósito: el sector tiene 
que manejar el dinero, pero no 
se puede volver, no nos podemos 
volver mercaderes, que no quiere 
decir no cuidar y no tener exce-
dentes, debemos tenerlos, pero 
primero el servicio y mantener la 
sostenibilidad de las instituciones. 
E insisto, no perder el sentido de 
la misión: los hospitales desde 
que nacieron están llamados a 

prestar un servicio de excelencia 
y un servicio compasivo y a tener 
como centro a las personas. Eso 
en cualquier situación, con crisis o 
sin crisis, no se nos puede olvidar”.

Por último, frente a la llegada de 
inversionistas y grupos extranjeros 
que compran entidades insignia 
del sector hospitalario, advirtió: “si 
estos señores no pierden el senti-
do, si tienen un sentido de misión 
y de visión adecuado, y vienen a 
aportar de lo que ellos puedan 
saber en sus países, bienvenidos 
sean. Pero si vienen simplemente 
a extraer rentas y a no cumplir su 
misión, mal haría en decir que eso 
sea bueno. Diría que cada caso, 
cada inversionista, no tendría una 
respuesta genérica, habría que ver 
las condiciones de esos inversio-
nistas. El sector privado sin ánimo 
de lucro ha sido muy importante 
para el país y esas instituciones 
no se pueden vender, ni pueden 
por su objeto social seguir siendo 
tales; por ejemplo, la Fundación 
Santa Fe de Bogotá, la Fundación 
Hospital Pablo Tobón Uribe, la Fun-
dación Valle de Lili han comprado 
clínicas de socios, pero tienen ese 
reto de no perder el sentido de mi-
sión y de visión y hacer una buena 
gestión en torno a la salud”.

» El sector privado sin ánimo de lucro 
ha sido muy importante para el país y esas 

instituciones no se pueden vender. «
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sometía a la institución al límite de su capacidad de 
atención. Al liderar la transformación de su estruc-
tura administrativa, el hospital recuperó la estabi-
lidad económica tras décadas de incertidumbre y 
emprendió una senda de crecimiento hasta con-
vertirse en una institución reconocida nacional 
e internacionalmente como pionera en los con-
textos médico, científico, académico y humanis-
ta, con un crecimiento constante en número de 
pacientes y servicios innovadores, una nueva sede 
en Rionegro (Antioquia), y la solidez de sus finan-
zas y proyectos.

Durante su gestión, impulsó y apoyó valiosos lo-
gros científicos y administrativos: el avance signi-
ficativo en trasplantes y procedimientos clínicos 
novedosos, la capacitación del personal en todas 
las áreas, el saneamiento financiero, la construc-
ción de los Centros Especializados en Rionegro, 
la consolidación de San Vicente Fundación —que 
incluía el Hospital Universitario y Centros Especia-
lizados junto con Corpaúl y el Instituto de Alta Tec-
nología Médica (IATM)—, el desarrollo tecnológico 
y los altos estándares de habilitación y la acredita-
ción institucional.

En medio de dificultades de todo tipo, su compro-
miso siempre fue fortalecer un modelo de atención 
centrado en el paciente, bajo las políticas de huma-
nización, seguridad, rehabilitación y atención digna. 
Bajo su liderazgo, el Hospital San Vicente mantuvo 
siempre el principio de “puertas abiertas”, fortalecien-
do la contribución social y el liderazgo médico.

Así recibió el Hospital, relata Toro Restrepo: “los ser-
vicios de atención se dividían en dos: el sistema 

“Mantener la fe, el humanismo, la honestidad y el respeto 
para preservar y proyectar los hospitales”: 

Julio Ernesto Toro, exdirector del Hospital San Vicente 
Fundación Medellín

Julio Ernesto Toro Restrepo, médico y 
especialista en Gerencia Hospitalaria, estuvo al 
frente del Hospital Universitario San Vicente de 
Paúl —hoy Hospital San Vicente Fundación Me-
dellín— durante treinta años (de 1981 al 2016, 
con breve receso entre 1990-1995). Fue recono-
cido en el 2010 por la revista Semana como uno 
de “los 100 líderes de la sociedad” y uno de los hom-
bres más influyentes ese año. Con su gestión logró 
posicionar al Hospital San Vicente como uno de los 
centros médicos más avanzados del país al servicio 
de la comunidad. Es autor del libro Humanis Corpus 
Inc. y editor de los libros Hospital & Empresa y Cien 
años. Una vida entera por la vida. Hospital Universi-
tario de San Vicente Fundación 1913-2013. Asumió 
la dirección en un momento muy difícil: el hospital 
atravesaba una grave crisis económica en medio del 
auge de la violencia asociada al narcotráfico, que 

Exdirector del Hospital San Vicente Fundación Medellín

Julio Ernesto Toro Restrepo
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privado y el ‘sistema de caridad’. 
Y estaban los ‘auxilios’ del Gobier-
no, pero se pasaban muchos tra-
bajos porque siempre había défi-
cit de tesorería muy grande a fin 
de año. Empezaban las angustias 
porque no había con qué pagar 
primas, obligaciones y proveedo-
res; pasaban dos o tres meses sin 
pagarle al personal asistencial. 
Eso se corrigió poco a poco. Por 
esa falta de recursos, las institu-
ciones hospitalarias no tenían 
ningún modo de crecer, todo 
se hacía con donaciones: equi-
pamiento nuevo, ampliación y 
mejoramiento de áreas, porque 
el Estado no destinaba recursos 
y menos para instituciones priva-
das. No había una fuente propia 
de recursos y estaba en crisis la 
credibilidad de lo que hacíamos. 
Había una carencia de equipos 
e insumos, y el ambiente laboral 
era de tensión constante”.

Sin embargo, el director nunca 
perdió la fe: “siempre creí que este 
Hospital podía ser el mejor de Co-
lombia, y así estuviéramos muy 
mal económicamente, sentía que 
teníamos todas las oportunidades 
gracias a que conformábamos un 
equipo comprometido y hones-
to. Cada vez que había situacio-
nes complicadas, pensaba: ‘esto 
no puede fracasar, esta institución 
no puede acabarse cuando lo que 
la mantiene viva —que es el bien 
que quiere hacerle a la gente— si-
gue siendo vigente. Eso sería una 
contradicción esencial’”. Y aunque 
persistía el problema económico, 

siempre se atendió a cada paciente que llegaba: “había un espíritu común, 
un amor por los pacientes que nos inspiró diariamente”.

La salida de la crisis económica se alcanzó a principios de los años noven-
ta, mediante la resolución de financiación y otros recursos, la reestruc-
turación administrativa, la sistematización de procesos administrativos 
y asistenciales, el mejoramiento continuo de los servicios, la facturación 
en Pensionado (particular) y la adopción de nuevas tecnologías de cara 
al siglo XXI.

Aprovechar la coyuntura de la Ley 100 para impulsar la gestión 
hospitalaria

Otro gran desafío fue adaptarse a los cambios que trajo la Ley 10 de 
1990, con los programas docente-asistenciales, y la Ley 100 de 1993, 
que crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando el 
Hospital dejó de recibir aportes del Estado y debió reestructurarse para 
seguir cumpliendo su misión social a favor de la comunidad dentro del 
nuevo sistema de salud. La orientación de Toro Restrepo fue rotunda: 
“el dilema era facturar o morir. O empezamos a facturar o a la vuelta de 
un año cerramos este hospital”. Se montó el sistema de facturación y se 
tomaron decisiones a contracorriente para adelantar la reorganización 
administrativa, pero respetando siempre la misión humanitaria que dis-
tingue la institución. Esta gestión dio sus frutos, cuando a partir de 1996 
el Hospital alcanzó su punto de equilibrio.

“Muchos decían que tendríamos que cerrar definitivamente, que el 
nuevo marco legal significaba el fin del hospital; y yo, por el contrario, vi 
que se nos abrían muchísimas posibilidades. Siempre creí que el futuro 
del Hospital empezaba ahí con más fuerza, y fue así. La Ley 100 mar-
ca un antes y un después, porque crea el sistema de salud. Modificó 
totalmente la perspectiva y el futuro de las instituciones porque em-
pezaron a generar sus propios recursos y, por tanto, las posibilidades 

» Y aunque persistía el problema 
económico, siempre se atendió a 
cada paciente que llegaba: “había 

un espíritu común, un amor por los pacientes 
que nos inspiró diariamente”. « 
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de los pacientes; porque si había 
recursos, espacios, tecnología y 
profesionales, había servicios”, 
afirma el exdirectivo.

Sostiene que esa ley aumentó la 
capacidad de gestión: “la Ley 100 
abrió posibilidades para gestionar 
recursos porque se podían factu-
rar los servicios y había un paga-
dor. Había que hacer un esfuerzo; 
muchas instituciones de Mede-
llín, Bogotá y Cali manejaron eso 
con mucha pulcritud y muy es-
trictamente, y crecieron y salieron 
adelante y se volvieron especta-
culares desde todo punto de vis-
ta: aumento de prestación de ser-
vicios, adquisición de tecnología, 
innovación. Los hospitales tenían 
que generar riqueza para reinver-
tirla en su desarrollo y su progre-
so, en beneficio de los pacientes. 
Y como impuso un sistema, favo-
reció mucho a la gente al ampliar 
la cobertura y permitir acceso a 
tratamientos de alto costo”.

Sin embargo, pese a reconocer 
las posibilidades de la Ley 100, y 

ante la idea de que esa ley salvó al 
Hospital San Vicente, Toro Restre-
po aclaró: “si fuera así, la Segun-
da Guerra Mundial no se habría 
acabado y tantas otras cosas; la 
Ley 100 es un tecnicismo de los 
que nunca faltan, una coyuntura. 
Al Hospital lo salvamos todas las 
personas que tuvimos que ver 
con él, y la fidelidad a las creen-
cias. Y si la Ley 100 es para todos, 
¿cómo otros no sobrevivieron? 
No es de milagros: yo creo que 
sí existen, pero no reemplazan el 
trabajo, ni la constancia, ni la vo-
luntad, ni los credos; los milagros 
no hacen lo que uno no es capaz 
de hacer”.

El desafío de crear otra sede 

En la última década del siglo XX 
y durante la primera del XXI sur-
gieron dificultades en los pagos 
a los hospitales, los retrasos y el 
aumento de cartera, que los obli-
gó a actuar. Al respecto, comenta 
el exdirectivo: “hubo problemas 
de tesorería que repercutieron 
en la disminución de la inversión 

y la creación de áreas, en el de-
sarrollo físico y tecnológico, en 
la formación de personal espe-
cializado y en el aplazamiento de 
proyectos. Todo eso se suspen-
dió cuando la cartera empezó a 
crecer y había dificultades para el 
flujo del dinero”.

Sin embargo, el Hospital San Vicen-
te buscó cómo responder a la ne-
cesidad de ampliar su capacidad 
instalada y su oferta de servicios: 
la instalación de una nueva sede. 
Señala Toro Restrepo: “siempre 
me preocupó cuando era direc-
tor del hospital, que había exi-
gencias de índole mundial en 
calidad de los servicios, referen-
tes a las condiciones físicas de las 
áreas donde están los pacientes. 
Las estructuras no serían habilita-
das para prestación de servicios, 
a menos que hiciéramos una in-
versión muy grande. Había que 
pensar en condiciones físicas 
modernas. Yo insistía en tener 
otro hospital, bien fuera dentro 
del hospital mismo o por fuera; 
dentro no era posible porque la 
estructura fue declarada Patri-
monio Cultural. En ese momen-
to surgió la idea de trabajar en la 
creación de un hospital. Aprove-
chando la coyuntura de creación 
de Zonas Francas, se compró el 
lote donde está el Hospital San 
Vicente de Rionegro y se creó 
un desarrollo como Zona Franca 
de Salud”. El complejo hospitala-
rio se inauguró en el 2011 como 
Centros Especializados de San Vi-
cente Fundación.

» Siempre me preocupó cuando 
era director del hospital, que 
había exigencias de índole 
mundial en calidad de los servicios, 
referentes a las condiciones físicas de las 
áreas donde están los pacientes. «
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De este logro, Toro Restrepo desta-
ca que no puede reclamarse como 
un acierto personal sino como una 
obra colectiva: “primero que todo, 
nadie hace nada solo. A mí me tocó 
arrancar con el Hospital San Vicen-
te de Rionegro en mi condición de 
director, y entregarlo, pero yo no lo 
hice solo; fueron muchas las mentes 
que hubo ahí trabajando, muchas las 
personas que participaron con muy 
buena intención, con muy buen tra-
bajo, con ideas, ¡fue fantástico! Por 
eso se logró. Era un propósito colectivo, siempre lo 
dije, no un propósito de un individuo, esto es para 
que hagamos una cosa que valga la pena, algo de 
la institución”.

Los hospitales siempre permanecerán
Ante el convulso panorama actual del sector salud 
en general y de las instituciones clínicas y hospitala-
rias en particular, Julio Ernesto Toro es enfático: “hay 
una frase que he repetido toda la vida: ‘si en la tor-
menta el balsero se asusta, se hunde la nave’. Eso lo 
tenía y lo tengo muy claro. Si estamos en la tormenta 
y el balsero está asustado, a pique. Esa es la primera 
cosa. La segunda, lo fundamental en todas las cosas 
que uno emprende en la vida, es la serenidad. Si uno 
se pone a tomar decisiones apresuradas en cualquier 
campo —administrativo, médico, asistencial—, ter-
mina equivocado. Y otra cosa: hay que pensar en el 
bien común, pero genuinamente, no mirando cómo 
saco mi parte. Ese es el cuento”.

Además, plantea: “¿cuál es la principal fuente de los 
problemas de los seres humanos? Los mismos seres 
humanos. No hay un árbol que dé maldad, envidias ni 
frustraciones; somos los mismos seres humanos que 
hacemos eso. La situación del sector salud es conse-
cuencia del accionar de todos. Hay unos más respon-
sables que otros y esos se las verán con el que corres-
ponda. Pero la esencia del problema del sector salud, 
hoy por hoy, es de origen humano, de mentalidad. 

» Frente a la administración de 
hospitales, reiteró: “manejar una 

institución hospitalaria en este 
momento es complicado. No es solamente 

un problema de visión —que sí lo hay—, sino un 
problema de las virtudes del alma. « 

Ahí hay egoísmo, petulancia, una serie de cosas que 
acabaron con lo poco que había. Es un problema de 
la condición humana, del alma. Si tuviéramos un alma 
bondadosa, generosa, amplia, tolerante, haríamos las 
cosas y listo, pero no es así. Si no tenemos un alma 
generosa, no hacemos nada. Si yo me pongo en un 
puesto directivo, a hacer todo para mí y para mi séqui-
to, y no para la gente, que le sirva a la gente, no hago 
nada. Estoy asumiendo una posición absolutamente 
egoísta. Y el egoísmo impide avanzar”.

Frente a la administración de hospitales, reiteró: “ma-
nejar una institución hospitalaria en este momento 
es complicado. No es solamente un problema de vi-
sión —que sí lo hay—, sino un problema de las virtu-
des del alma. Si no hay esa cosa de generosidad, de 
búsqueda de la verdad humana, de la concertación, 
del bien para los demás… Si todo es cómo voy yo, 
ahí no hay nada qué hacer. El problema de fondo o 
una de las raíces del problema, es la formación de la 
gente; hay que darle oportunidades a la gente, que 
estudien y se capaciten”.

El exdirectivo confía en la permanencia de los hospi-
tales: “la institución hospitalaria, privada o pública, tie-
ne que sobrevivir. Pero las condiciones de una y otra 
son distintas. Para la entidad privada tiene que ha-
ber un buen mercado, empleo, buenos salarios, una 
buena área de comercialización. La entidad pública 
depende del Estado o de intermediarios, porque en 
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términos generales todo el mundo aporta a la segu-
ridad social. Ahí están los recursos, hay un pagador, a 
la hora de la verdad nadie está mendigando nada. La 
Ley 100 acabó con la caridad pública: ya no es un fa-
vor, se atiende a los del régimen subsidiado o contri-
butivo, porque tienen un derecho. La Ley 100 cambió 
la caridad por el derecho”.

Al respecto, complementó: “tiene que haber quién 
pague por los servicios, en uno y otro. Deben tener 
una fuente de financiación para funcionar. Para usar 
una expresión que de pronto no es la más exacta, son 
dos negocios distintos. En el público es la venta, la 
facturación de servicios y el cobro de esas facturas. 
Y en el privado según las leyes del mercado, oferta y 
demanda… el sector hospitalario tiene muy buenos 
recursos: humanos, técnicos, de iniciativa, pero no tie-
ne con qué. 

La fuente de recursos del sector privado es la venta 
de servicios, y eso está muy débil. Y tiene fortalezas 
como conocimiento, habilidades, experiencia, pero 
la capacidad que tiene cada vez es menor”. Toro Res-
trepo defiende que el legado de una institución hos-
pitalaria, por encima de cualquier coyuntura política 
o económica, debe ser el respeto a los demás.

El exdirectivo también confía en una recuperación 
del sistema de salud: “creo que saldrán líderes den-
tro de un tiempo, tenemos que estar serenos en este 
momento para salir de esta tormenta. Pero llegarán 
los líderes que son y la gente que es. Las ciudades, 
los países y las instituciones se acaban, pero muchas 

» De la medicina del cuerpo se pasó a 
la medicina del ser humano, después a la 
de los órganos y a la de los tejidos. Hay que ir a la 
medicina de la célula e incluso a la nanomedicina. 
Pero que sea humana, he ahí el problema «

veces resurgen. Eso es un trabajo a 
largo plazo, no es de cinco años ni de 
diez. Llegará el momento en que todo 
se empiece a enrutar, y de este sacu-
dón que estamos viviendo en el sector 
salud, el sector vuelve y se enruta, y se 
endereza”.

El futuro de un hospital
Para Toro Restrepo, las dificultades son 

el pie amigo para grandes soluciones: 
“todas las organizaciones están llenas de conflictos 
y uno es partícipe de ellos, por los que genera y los 
que le toca sufrir; nadie es inocente de todo, tam-
bién uno tiene culpa en las equivocaciones ajenas. 
Si hay un problema con los insumos para atender a 
los pacientes, yo también tengo responsabilidad, así 
no sea yo el que compre y pague. Por eso el desa-
fío es garantizar siempre los mejores servicios, con 
gran sentido humano, calidad y moderna tecnología. 
Cualquiera quisiera ser director de un gran hospital, 
pero hay que hacerlo primero, irlo construyendo. El 
futuro depende de la colaboración de todos y cada 
uno de quienes laboran en la institución; si no se 
consigue la solidaridad de todos, no se logra el éxito”.

De cara al futuro, un hospital afronta un enorme de-
safío: “de la medicina del cuerpo se pasó a la medici-
na del ser humano, después a la de los órganos y a 
la de los tejidos. Hay que ir a la medicina de la célula 
e incluso a la nanomedicina. Pero que sea humana, 
he ahí el problema; el que haga eso, tendrá el éxito. 
Manejar lo más refinado del conocimiento médico 
dentro del ser humano, eso sería lo fantástico”, dice 
Julio Ernesto Toro. 

Y concluye: “además, un hospital es también para 
ahuyentar soledades, de esas espantosas, que ate-
rran, que invaden el alma como una tintura que cae 
en el agua limpia; y es para llenar silencios y vacíos 
que pueda padecer el alma y que se sienten con es-
panto, y llegan hasta allá, profundamente, casi hasta 
la nada”.
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Mauricio Barberi: “los hospitales deben ser empresas 
al servicio de la vida”

Durante 35 años, Mau-
ricio Barberi ha liderado una de 
las instituciones más emble-
máticas de la salud colombia-
na y cuna de la pediatría en el 
país: la Fundación Hospital de 
la Misericordia (HOMI). Con una 
trayectoria particular que rompe 
el molde tradicional de las direc-
ciones hospitalarias, el Dr. Barbe-
ri (administrador de empresas) 
asumió la dirección general de 
la entidad en 1991, siendo ape-
nas el cuarto director en más de 
un siglo de historia institucional. 
Su liderazgo ha estado marcado 
por la herencia familiar, la firmeza 
frente a las crisis gubernamenta-
les y una visión gerencial que le 
ha permitido ser protagonista de 
una de las transformaciones más 
profundas de la atención pediá-
trica en Colombia.

Cuando asumió la dirección el 
HOMI enfrentaba una situación crí-
tica de sostenibilidad. Tres décadas 
después, la institución es recono-
cida como uno de los principales 
centros pediátricos de América 
Latina, referente en oncología in-
fantil, cuidado crítico, formación de 
especialistas e innovación en ges-
tión hospitalaria. Su historia es la de 
una organización que decidió rein-
ventarse para sobrevivir, crecer y 
seguir cumpliendo una misión que 
permanece intacta desde hace casi 
130 años: cuidar la vida de los niños.

De los auxilios estatales a la 
autosuficiencia corporativa

La llegada de Mauricio Barberi 
a la dirección del HOMI en 1991 
coincidió con un punto de quie-
bre institucional e histórico para 
Colombia. Hasta ese momento el 
hospital, a pesar de ser una funda-
ción de carácter privado, operaba 
bajo un esquema financiero de 
dependencia estatal. Al constituir-
se como el centro de referencia 
nacional para la atención infan-
til, la institución subsistía gracias 
a los denominados “auxilios” del 
Gobierno nacional, figurando di-
rectamente en el presupuesto de 
la nación junto a entidades como 
el Hospital San Juan de Dios y el 
Instituto Materno Infantil. 

Sin embargo, la promulgación de la 
Constitución Política de 1991 eliminó 

estos auxilios presupuestales, dejan-
do al HOMI en dificultades financie-
ras. La antigua estructura de sub-
sidio a la oferta desapareció, pero 
el país aún no contaba con un 
sistema alternativo que permitiera 
a los hospitales generar recursos 
propios para garantizar su sosteni-
bilidad operativa. 

Barberi recuerda incluso una anéc-
dota que marcó su visión de lide-
razgo. En medio de la incertidum-
bre acudió a buscar apoyo ante las 
autoridades de salud de la época: 
“fuimos donde el doctor Juan Luis 
Londoño, ministro de Salud de la 
época, y me mandó a morir. Me 
mandó a enterrar a la institución: 
si no éramos capaces de sostener-
lo, pues que lo cerráramos. Creo 
que esa fue la mejor motivación 
para decir que el HOMI no podía 
parar precisamente por el legado, 
por lo que significa para el país la 
cuna de la pediatría en Colombia, 
el primer hospital pediátrico”. 

Fue entonces cuando surgió una 
frase que terminaría convirtién-
dose en una filosofía institucional: 
“éramos pobres, pero con menta-
lidad de ricos”. A partir de ese mo-
mento comenzó una transforma-
ción profunda que rompió con la 
manera tradicional de administrar 
el hospital. “Empezamos a cam-
biar el pensamiento estructural 
de un hospital y hablamos de una 

Director Fundación Hospital de 
la Misericordia (HOMI)

Mauricio Barberi
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vez por todas de una empresa produc-
tiva que generara sus propios ingresos 
y no dependiera de nadie”.

Mediante negociaciones directas con 
las autoridades sanitarias de la épo-
ca, el hospital suscribió contratos de 
atención con diferentes entidades 
territoriales. El hecho que consolidó 
esta transición fue el contrato número 
001, firmado con el departamento de 
Boyacá para brindar atención médica 
especializada a los niños de esa región. 
Este paso estratégico transformó al HOMI en una or-
ganización vendedora de servicios de salud bajo la 
lógica de la oferta. La llegada de la Ley 100 reforzó 
ese camino. 

El Dr. Barberi recuerda: “comenzamos a recibir recur-
sos por lo que hacíamos, por los servicios que pres-
tábamos y no por lo que alguien quisiera darnos. 
Eso nos permitió tecnificarnos, innovar y desarrollar 
nuevos servicios para responder a las necesidades 
de los niños colombianos”. Sin embargo, considera 
que el cambio más importante no fue financiero: “la 
transformación más profunda fue entender que un 
hospital debía gestionarse como una empresa, sin 
perder su esencia humana”.

La revolución del “cliente”
Uno de los aportes más controvertidos, pero a la vez 
más revolucionarios de Mauricio Barberi en el sector 
salud, fue la transformación de paciente a cliente. “El 
paciente no era el ser humano que estaba esperan-
do una atención, sino que debía tener paciencia para 
ser atendido, por eso yo nunca hablé de pacientes y 
hablo de cliente, porque es que el cliente es el que 
tiene que consentirse y mimarse. [...] Me decían que 
cómo se había deshumanizado nuestra organización, 
que era un administrador de empresas que venía a 
deshumanizarla. Yo dije que, por el contrario, que hu-
manizarla era atender al cliente como se merecía, no 
con la paciencia que debía tener nuestro cliente”. 

Para Mauricio Barberi, dignificar al usuario implicaba 
romper con la tradición del ciudadano sumiso que 
aguardaba largas horas por caridad. Tratarlo como 
un cliente significaba exigir los más altos estándares 
de calidad, eficiencia y respeto hacia su tiempo y su 
dignidad. Hoy en día, esta filosofía es fundamental 
en la cultura del HOMI, demostrando que la solidez 
financiera y el enfoque corporativo son los únicos 
mecanismos reales para blindar la misión social de 
un hospital. 

Gracias a este cambio de paradigma, la institución 
tiene actualmente indicadores médicos y tasas de 
supervivencia en patologías de alta complejidad —
como la leucemia linfoide aguda— que compiten 
directamente con los estándares de países del pri-
mer mundo. 

Calidad, humanidad y productividad: la 
fórmula para permanecer

Mantener durante décadas el liderazgo de una ins-
titución pediátrica especializada no ha sido una ta-
rea sencilla. Para Barberi, la permanencia del HOMI 
se explica por la combinación de tres elementos 
inseparables: la productividad, la investigación 
científica y la calidad humana. “Cuando una institu-
ción pierde la calidad humana, pierde su esencia”, 
recalca.

Esa convicción es coherente con el legado de José 
Ignacio Barberi, fundador del hospital y pionero de la 

» Uno de los aportes más 
controvertidos, pero a la vez más 

revolucionarios de Mauricio Barberi 
en el sector salud, fue la transformación 
de paciente a cliente. “El paciente no era el ser 

humano que estaba esperando una atención. «
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pediatría colombiana. “Nosotros 
nunca hemos cambiado la filoso-
fía del fundador. Seguimos com-
prometidos con los niños y sus 
familias exactamente igual que 
hace 130 años”. Ese compromiso 
se refleja en una decisión que la 
organización ha mantenido inclu-
so en los momentos financieros 
más difíciles: “aquí se atiende al 
niño con plata o sin plata. Eso no 
es un discurso; es una realidad”.

Recuerda que antes de la trans-
formación del sistema muchos 
niños simplemente no tenían 
acceso a tratamientos que hoy 
parecen normales: “me tocó ver 

cómo los niños se morían porque 
no existían los medicamentos o 
porque sus familias no tenían re-
cursos para acceder a ellos”. 

Por eso considera que uno de los 
mayores errores que podría co-
meter el país sería desconocer los 
avances alcanzados en las últimas 
décadas. “Volver a lo que existía an-
tes de la Ley 100 sería un error enor-
me. Yo viví el antes y el después y la 
transformación fue rotunda”.

En medio de las dificultades actua-
les, el HOMI ha logrado mantener-
se gracias a una gestión rigurosa 
de los recursos. “El modelo de ges-
tión que tenemos maximiza ingre-
sos, minimiza costos y controla el 
gasto sin sacrificar la misión”.

El desafío estructural de la 
pediatría: porque un niño 

no es un adulto pequeño
Una de las lecciones de lide-

razgo más valiosas que com-
parte Mauricio Barberi a las 

nuevas generaciones 
es la comprensión 

de las asimetrías económicas que 
existen entre la operación de un 
hospital general de adultos y uno 
netamente pediátrico.

El director del HOMI explica las 
razones de este desbalance finan-
ciero: en primer lugar, la cadena 
de abastecimiento farmacéutico 
para la pediatría exige una infraes-
tructura altamente especializada. 
Dado que la industria farmacéu-
tica global no produce presenta-
ciones comerciales adaptadas a 
las dosis de los neonatos o niños 
pequeños, los hospitales pediátri-
cos se ven obligados a mantener 
una central de mezclas farmacéu-
ticas para fraccionar y transformar 
los medicamentos de adultos. El 
director da el siguiente ejemplo: 
“un hospital de adulto en una in-
fección puede facturar cualquier 
antibiótico que venga por gra-
mos (1 g cada 12 horas) y factura 
dos ampollas en el día. Nosotros 
tenemos que transformar esa 
ampolla y tener una dosis que 
está enmarcada en la estabilidad 
del medicamento; mientras que 
un hospital de adultos factura 
cuatro ampollas yo facturo una. 
Los costos de operación aún son 
más altos porque debo tener una 
central de mezclas que me trans-
forme todos los medicamentos a 
las dosis de niños, eso lo hace mu-
chísimo más costoso. Hacemos el 
mismo número de actividades, 
pero con un 50 % de ingreso”. 

A esta realidad se suma el eleva-
do costo de los bienes de capital. 

Mauricio 
Barberi
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Los equipos biomédicos utilizados en 
el HOMI requieren la adquisición de 
licencias y softwares especializados 
de protección radiológica para ase-
gurar que los niños sean irradiados 
en una proporción infinitamente me-
nor que un adulto; estos programas 
informáticos específicos representan 
costos adicionales de miles de dóla-
res por equipo. Asimismo, insumos 
básicos como los hilos de sutura para 
cirugías en neonatos son sustancial-
mente más costosos que las suturas 
estándar. 

A pesar de que los hospitales pediátricos se rigen 
por las mismas tarifas generales del Plan Obligatorio 
de Salud y carecen de unas tarifas diferenciales que 
reconozca estos sobrecostos, el HOMI ha logrado 
mitigar estas debilidades del sistema mediante un 
modelo de control estricto del gasto, optimización 
del inventario y una maximización de los ingresos 
operativos. 

El modelo de gestión horizontal en una 
organización donde todos cuentan

A diferencia de muchos directivos hospitalarios de 
su generación, Barberi llegó desde el mundo de la 
administración y no desde la medicina. Esa con-
dición le permitió cuestionar algunos paradigmas 
tradicionales de las organizaciones de salud. “Los 
médicos son fundamentales, pero no son los úni-
cos importantes. 

Aquí comenzamos a hablar de que todo el talento 
humano era igual de importante para el desarrollo 
de la organización”. Esa filosofía se convirtió en uno 
de los pilares del modelo de gestión del HOMI.

“Cada persona cumple un papel específico y la suma 
de todos esos roles es la que genera los resultados. 
La eficiencia, la calidad y los logros científicos no de-
penden de una sola profesión”. Por eso insiste en que 

el éxito institucional no puede atribuirse exclusiva-
mente al cuerpo médico y agrega: “para mí son tan 
importantes los especialistas como el personal de 
enfermería, el facturador, el portero o la persona de 
servicios generales. Si uno de ellos falla, toda la orga-
nización se afecta”.

Explica que el HOMI implantó un modelo de ges-
tión propio fundamentado en la horizontalidad 
absoluta y en la erradicación de las estructuras ver-
ticales o “dueños de área”, que provocan lentitud en 
los procesos. 

Bajo esta visión de respeto mutuo, el hospital ha 
diseñado una política integral de estímulos basada 
en el “salario emocional”. Más allá de las compensa-
ciones económicas de ley, la cultura de la organiza-
ción se enfoca en el cuidado de su personal, pro-
moviendo la humildad, la transparencia y el afecto 
como valores corporativos. Dentro de este ecosis-
tema, Barberi hace un reconocimiento especial al 
departamento de enfermería, calificándolo como 
la verdadera “proeza” de la institución, al constituir 
el único equipo que permanece al cuidado ininte-
rrumpido de los niños las 24 horas del día, los 365 
días del año, garantizando la continuidad de la vida 
cuando el resto de los especialistas han culminado 
sus rondas. 

» Más allá de las compensaciones 
económicas de ley, la cultura 
de la organización se enfoca 

en el cuidado de su personal, 
promoviendo la humildad, la transparencia y 

el afecto como valores corporativos. «
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Liderar en la incertidumbre y 
preparar el futuro

Barberi considera como uno de los mayores desafíos 
presentes administrar en medio de una incertidum-
bre permanente: “actualmente es muy difícil hacer 
una planeación tradicional porque todos los días 
aparece una nueva norma o condición que obliga 
a replantear las decisiones”. Sin embargo, considera 
que la respuesta no puede ser la inmovilidad: “noso-
tros seguimos desarrollando proyectos, innovando y 
creciendo. No podemos quedarnos esperando a ver 
qué pasa”.

Entre los retos que identifica para el futuro aparecen 
tres grandes prioridades: la sostenibilidad financiera, 
la formación de talento humano especializado y la 
transformación tecnológica: “sin recursos no funcio-
na nada. La tecnología es costosa, el talento humano 
especializado es escaso y la atención pediátrica tiene 
características propias que hacen más compleja su 
operación”.

Aun así, observa con entusiasmo el potencial de 
herramientas como la inteligencia artificial. “Uno de 
nuestros grandes proyectos es la automatización de 
la organización. Hemos desarrollado sistemas propios 
de inteligencia artificial que nos ayudan a controlar 
procesos, gestionar información y mejorar la oportu-
nidad de la atención”. Pero advierte que ninguna tec-
nología reemplazará el valor de las personas.

» Entre los retos que identifica para 
el futuro aparecen tres grandes 
prioridades: la sostenibilidad financiera, la 
formación de talento humano especializado y la 
transformación tecnológica «

Barberi defiende la necesidad de que 
los hospitales generen utilidades fi-
nancieras, combatiendo el tabú so-
cial que pretende ligar la rentabilidad 
económica con la falta de ética. Con 
total claridad argumenta que sin ex-
cedentes económicos resulta impo-
sible modernizar la infraestructura 
física, adquirir tecnologías de punta 
o financiar los nuevos proyectos que 

demanda la niñez. 

Como líder que ha consagrado 35 años de su vida 
a una sola institución, asegura que el relevo ge-
neracional del HOMI está plenamente garantizado 
bajo un esquema de sucesión legal por escritura 
pública, donde sus propias hijas trabajan de su 
mano para interiorizar lo que él denomina el “ADN 
HOMI”: primero, amar profundamente la organiza-
ción y la misión que cumple; segundo, entender 
que todo el talento humano es importante, y ter-
cero, trabajar bajo modelos colaborativos donde 
desaparezcan los dueños de los procesos y preva-
lezca el trabajo en equipo y la conciencia de que 
en salud no se fabrica cualquier mercancía, sino 
que se proyecta vida humana. 

Su invitación final al sector es a persistir con gallardía 
y a exigir que el Estado priorice, de manera real y no 
solo retórica, la salud de la infancia: 

“Si uno no ama lo que hace, no siente lo que hace 
y no ve las oportunidades tan grandes que le per-
miten a uno desarrollarse como persona y como 
profesional que ofrece una organización de salud... 
porque es diferente a cualquier otro tipo de indus-
tria, porque aquí estamos proyectando es vida para 
seres humanos… Las instituciones de salud son em-
presas, sí, pero empresas al servicio de la vida. Nunca 
podemos olvidar que aquí trabajamos para los niños 
y sus familias”.
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“Mantener altos estándares de calidad en el servicio y en atención al 
paciente”: Gabriel Mena, exdirector de la Clínica del Caribe

El anestesiólogo Gabriel Eduardo Mena 
Garrido, por varios años fue director y miembro 
de la junta directiva de la Clínica del Caribe: “yo 
comencé a ejercer hace 52 años y todavía ejer-
zo; me ha tocado vivir muchas de las etapas de la 
vida hospitalaria y de la salud en este país. Desde 
mi año rural en San Andrés Islas tuve oportunidad de 
ver cómo se desenvolvía la salud en esa región un 
poco aislada, y luego ya ejerciendo en Barranquilla 
como anestesiólogo he visto el transcurrir del siste-
ma de la salud en muchas de sus formas”.

También fue gerente del sindicato Anestesiólogos 
Permanentes, que agrupa a estos profesionales en 
Barranquilla. Es docente universitario y fue miembro 
de la junta directiva de la Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas (ACHC).

Mena Garrido sostiene que los principales proble-
mas del sector salud siguen siendo los mismos des-
de hace más de veinte años, porque es un sector que 
depende mucho de la economía: “y lastimosamente 

hay una posición dominante de ciertos actores del 
sistema sobre las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud (IPS) y sobre el gremio médico. Eso se 
mantiene, eso no ha cambiado mucho. Por eso, gra-
cias a la acción de la Asociación de Hospitales, nos he-
mos podido independizar un poco de ese dominio”.

Con respecto a esta situación, agrega: “en la contra-
tación con los médicos e instituciones siempre hubo 
dificultades; nunca ha sido fácil y todavía sigue siendo 
complicado. Siempre hemos estado negociando —si 
se puede decir la palabra— con los otros actores del 
sector salud, es un tema complejo porque las negocia-
ciones siempre han sido difíciles. Hemos pasado por 
unas fases en las cuales hay cierta posición dominante 
de los que manejan la parte económica del sector. En-
tonces ese tipo de contrataciones ha sido siempre muy 
luchado, para tratar de tener un equilibrio y establecer 
negociaciones justas con los médicos y administrado-
res de las clínicas. En este momento manejamos el sec-
tor de una manera bien pudiéramos decir cordial, pero 
no fácil. Afortunadamente, la acción de la Asociación 
de Clínicas y Hospitales ha sido importante.

El exdirectivo confía en que las nuevas generaciones 
cumplan su deber de velar por la continuidad de los 
hospitales y clínicas en el sistema de salud: “pero esa 
tarea nunca va a ser fácil, porque otros actores del sis-
tema siempre van a estar bastante preocupados por 
su economía y van a tener que interrelacionarse con 
cierta dificultad con las clínicas y hospitales. Los médi-
cos tenemos nuestros deberes y derechos, y muchas 
veces no podemos independizarnos un poco de esa 
parte económica, pero los hospitales y clínicas con 
respecto a los que manejan el dinero, que son las EPS, 
pueden buscar negociaciones más justas”.

El exdirectivo reitera que es fundamental que las 
instituciones hospitalarias sigan preocupándose por 

Exdirector de la Clínica del Caribe

Gabriel Eduardo Mena Garrido
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mantener la calidad en la presta-
ción del servicio: “es algo que de-
berían tener muy en cuenta los en-
tes contratantes, porque la verdad 
no veo que tengan muy presente 
la calidad de los servicios que no-
sotros prestamos. Algo que pesa 
mucho a favor de las IPS, es que la 
parte académica y la calidad en la 
prestación del servicio solo la cum-
plimos nosotros, porque hemos 
estado acostumbrados a que las 
EPS o prepagadas van en busca de 
su beneficio económico y a veces 
plantean situaciones que no son 
fáciles de cumplir para nosotros, 
porque interfieren con la calidad 
del servicio que prestamos. Enton-
ces mantener la calidad es algo 
fundamental en la prestación del 
servicio de salud”.

Con base en su experiencia, Mena 
Garrido estima que las condiciones 
que han hecho florecer las clínicas 
y hospitales colombianos, al pun-
to de posicionarse en rankings in-
ternacionales e incluso mundiales 
entre los mejores del mundo, son 
el recurso humano, el trabajo inde-
clinable por la calidad en el servi-
cio y la tenacidad de los líderes de 
estas instituciones hospitalarias: “lo 
que ha llevado a esto es: primero, 
el recurso humano en salud, que es 
de excelente calidad. Los médicos 
colombianos son muy buenos, las 
enfermeras son muy buenas, los la-
boratorios clínicos son muy buenos, 
de manera que todo eso ha favore-
cido que seamos reconocidos a ni-
vel mundial. Luego, la tenacidad de 
las personas que están en el gremio 

hospitalario en Medellín, en Bogotá, en Cali, en Barranquilla; la tenacidad de 
esas personas para manejar el tema, para invertir, también ha sido funda-
mental. Pero diría yo que la calidad en la prestación del servicio ha sido lo 
más importante, lo fundamental”. El exdirectivo considera que las clínicas 
y hospitales deben seguir manteniendo esos altos estándares de calidad y 
de atención al paciente que los llevan a figurar internacionalmente: “las clí-
nicas y hospitales deben mantener un interés en la educación de su recur-
so humano para que esté actualizado, y mantener vigente su tecnología”.

Por ello, formula una recomendación central: “mi recomendación para las 
instituciones pertenecientes a la Asociación de Clínicas y Hospitales es 
que se acrediten. La Clínica del Caribe, aquí en Barranquilla, fue la primera 
clínica en acreditarse en la región. Y lo mismo deberíamos hacer todos, 
eso da muchísima fortaleza a la institución. Hay algunas que están en 
ese camino y ojalá la Asociación pudiera hacer algo para incentivar a sus 
instituciones afiliadas a que todas se acrediten. Es una recomendación. 
Eso nos hace más fuertes. Si se logra que se acrediten bastantes institu-
ciones, sería fabuloso. Lograr aparecer en rankings internacionales no se 
consigue gratuitamente, eso hay que trabajarlo”.

Finalmente, Mena Garrido considera la llegada de inversionistas extranjeros 
a adquirir instituciones hospitalarias colombianas como algo inevitable que 
siempre se va a dar por la oferta y la demanda: “no sé si tenemos la capaci-
dad de impedir que un inversionista extranjero compre una institución de 
salud. Creo que si llegan inversionistas extranjeros serios y para mejorar la 
calidad del servicio de salud, con inversiones para mejorar tecnología y sobre 
todo para hacer énfasis en la educación del gremio de la salud, tanto médico 
como paramédico, eso sería muy bueno, sería fantástico. Si se han fijado en 
algunas instituciones, es porque creen que es una buena inversión. Pero ellos 
privilegian el ánimo de lucro, esa es la dificultad, porque nosotros buscamos 
la calidad mediante la prestación de un excelente servicio, de capacitar a 
nuestro gremio médico y paramédico de la mejor manera para beneficiar 
directamente al paciente, esa es nuestra prioridad. La prioridad de ellos en 
cambio es la parte económica. Entonces buscar ese equilibrio es la parte 
más compleja, más complicada, entre la calidad y el rendimiento financiero”.

» Las clínicas y hospitales deben 
mantener un interés en la educación de 

su recurso humano para que esté actualizado, y 
mantener vigente su tecnología «
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“Cumplir la misión social, mantener la calidad en la atención, formar 
talento humano y nunca dejar de aprender”: Virgilio Galvis, presidente 

de la Organización Foscal

Virgilio Galvis Ramírez, oftalmólogo y doc-
tor en Ciencias de la Visión, exministro de Salud y 
decano fundador de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB), 
fundó en 1976 el complejo médico Fundación Of-
talmológica de Santander (FOS), que en 1993 se 
convirtió en la Fundación Oftalmológica de Santan-
der/Clínica Ardila Lulle (FOSCAL), institución líder 
en servicios de salud especializados en el oriente 
colombiano. En el 2012, como fundador y gestor de 
la organización, puso en marcha la Clínica Foscal In-
ternacional, megaproyecto de crecimiento y expan-
sión, y creó el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis de 
atención especializada. Galvis Ramírez es reconocido 
por sus innumerables aportes a la salud, la investiga-
ción y su dedicación al cuidado de la salud visual de 
nacionales y extranjeros, y por su gestión al frente de 
la Organización Foscal, de la cual hoy es su presidente.

El doctor Galvis Ramírez recuerda que al terminar 
su posgrado en Oftalmología en la Universidad de 

Antioquia y rotaciones por centros de talla mundial 
en Estados Unidos, en 1975 solo tenía en mente re-
gresar a su tierra en Santander, “dispuesto a entre-
gar mi tenacidad, mis conocimientos médicos y mis 
valores humanos al servicio de la oftalmología, una 
especialidad que por entonces era la ‘cenicienta mé-
dica’ en casi todas las instituciones de salud”.

Inició trabajando filantrópicamente en el Hospital 
González Valencia de Bucaramanga, pero luego de 
intentar desarrollar allí la unidad médico-quirúrgica 
oftalmológica, en 1976 decidió dar vida estatutaria a 
la que hoy constituye la Fundación Oftalmológica de 
Santander (FOS).

La demanda de servicios creció mucho más allá de 
lo esperado, lo que puso en riesgo el equilibrio fi-
nanciero ya que los ingresos no eran suficientes para 
cubrir el aumento de los gastos de funcionamiento. 
Recuerda el directivo: “esta situación nos llevó a dar 
un segundo paso visionario: desarrollar un nuevo 
proyecto para seguir ayudando a la población vulne-
rable, pero también con servicios privados ofrecien-
do en la nueva institución privada sin ánimo de lucro 
la prestación de servicios oftalmológicos especiali-
zados de alta calidad humana y científica, pero que 
fuera autosuficiente y asegurara así que la misión 
social de la institución perdurara en el tiempo”.

No fue un camino fácil: “cada época trae sus desafíos. 
Superamos dificultades económicas en los prime-
ros años y con nuestro patrimonio respaldamos los 
endeudamientos para la concepción de una institu-
ción multiespecialidad, su construcción y dotación, 
y luego seguir dándole realidad a mis sueños con 
la generación de otros grandes proyectos que nos 
permitieran salir airosos en Colombia; hoy ya alcan-
zamos los 240.000 metros cuadrados construidos y 

Presidente de la Organización Foscal

Virgilio Galvis Ramírez
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dotados con tecnología de punta 
para el ejercicio de todas las espe-
cialidades”, relata el doctor.

Galvis Ramírez destaca los logros 
y el éxito como fruto del trabajo 
institucional: “han sido años de tra-
bajo duro y dedicado que nos han 
permitido mantenernos prestando 
nuestros servicios médicos de alta calidad, 
y crecer manteniéndonos en el estado del arte y en 
una permanente lucha contra condiciones adversas. 
Si tuviera que resumir la clave de la supervivencia de 
nuestra institución, cuando hemos sido testigos del 
cierre de muchas otras en nuestro país, la atribuiría 
al trabajo mancomunado, a la transparencia en el 
manejo de las finanzas, a la solidaridad del talento 
humano de los más de 5000 compañeros de trabajo, 
de los proveedores de la industria que nos han res-
paldado en las épocas difíciles, y a la posibilidad de 
negociación de nuestras abultadas deudas a través 
de sindicados bancarios que nos han brindado total 
respaldo”.

Y agrega: “esta fortaleza de una organización trascien-
de cuando somos capaces de mantener intactos los 
principios y valores, incluso en medio de la adversi-
dad. Las dificultades pasan; la confianza de nuestros 
pacientes, la reputación y el reconocimiento social son 
las que permanecen. Esa ha sido, quizá, la decisión más 
importante que hemos tomado durante todos estos 
años en Foscal. Cuando uno dirige una institución du-
rante tantas décadas, comprende que solo existe un 
único momento difícil: ‘la falta de recursos para darle 
libertad a la mente en la posibilidad de desarrollar los 
sueños’, preservando la sostenibilidad de una institu-
ción que nunca ha dejado de poner al paciente en el 
centro; esta sí es la paradoja que debe resolverse en 
los diferentes momentos de la vida institucional”.

Por eso hoy, después de cincuenta años de vida 
institucional, Galvis Ramírez reconoce y agradece 
ese esfuerzo colectivo: “al mirar hacia atrás, siento 

ante todo una profunda gratitud, porque la Foscal 
nunca fue un sueño individual, y fue el resultado del 
trabajo, la confianza y la entrega de muchas personas 
que creyeron en este proyecto desde sus comienzos: 
compañeros, colaboradores, amigos, empresarios, 
docentes, profesionales de la salud y directivos que, 
con su conocimiento, compromiso y dedicación, 
ayudaron a convertir una idea en la institución refe-
rente para el país que hoy conocemos. A todos ellos 
les debo un profundo reconocimiento”.

Y exalta el cumplimiento de la misión: “lo que más or-
gullo me genera es saber que, durante estos años, en 
la Foscal hemos contribuido a mejorar la calidad de 
vida de miles de personas. Detrás de cada paciente 
atendido, de cada cirugía realizada, de cada niño que 
nació en nuestras instituciones, de cada diagnóstico 
oportuno, de cada tratado de cáncer, de cada per-
sona que recuperó su salud, hay una historia, una 
familia y una nueva oportunidad de vida. Ese es, en 
esencia, el verdadero sentido de nuestro trabajo”.

Equilibrar sostenibilidad económica, calidad 
en atención y compromiso humano con 
pacientes

Galvis Ramírez afirma que en la Foscal no se entiende 
la sostenibilidad financiera como objetivo, sino como 
la consecuencia de “hacer bien las cosas”: “cuando 
una organización presta atención segura y pertinen-
te genera un servicio confiable, forma y fortalece su 
talento humano, incorpora conocimiento, innova y 
pone al paciente en el centro de sus decisiones, crea 
valor ante la sociedad y fortalece las bases de su sos-
tenibilidad. Las organizaciones de salud existen para 

» Galvis Ramírez afirma que en la 
Foscal no se entiende la sostenibilidad 

financiera como objetivo, sino como la 
consecuencia de “hacer bien las cosas”. «  
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generar bienestar, no existen para producir utilida-
des, y su sostenibilidad no consiste en ahorrar recur-
sos a costa de bajar calidad de la atención”.

Siguiendo esa línea, explica: “en salud, una adminis-
tración responsable involucra tres elementos que no 
compiten entre sí, y que son interdependientes y com-
plementarios: la sostenibilidad económica, la calidad 
de la atención y el compromiso humano con el pa-
ciente. En una institución de salud el desequilibrio de 
cualquiera de las tres puede resultar fatal. Ejemplo: si 
pierde su sostenibilidad económica, pone en riesgo su 
capacidad de seguir atendiendo pacientes y honrar sus 
compromisos. Si sacrifica la calidad para obtener resul-
tados financieros, termina perdiendo su razón de ser. 

Y si pierde el sentido 
humano, deja de 
cumplir la misión 
para la cual fue 
creada”.

Defender los principios para construir el 
futuro de la salud en Colombia

En perspectiva de futuro, el exministro de Salud sostiene 
que deben defenderse los principios: “si bien los siste-
mas de salud evolucionan y deben adaptarse a los cam-
bios demográficos, epidemiológicos y tecnológicos, 
hay principios que no deberían modificarse nunca: la 
defensa de la vida, la formación permanente del talento 
humano, el acceso con equidad, la prevención, la inves-
tigación y el compromiso inquebrantable con la calidad 
y la seguridad del paciente. Es sobre esos pilares que 
debemos construir el futuro de la salud en Colombia”.

Y especifica: “es fundamental preservar los principios 
de acceso, equidad y oportunidad. Todos los ciuda-
danos debemos tener la posibilidad de recibir una 
atención segura y de calidad. Al mismo tiempo, de-
bemos fortalecer una visión del sistema cada vez más 
orientada a la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad; es necesario evolucionar hacia mo-
delos que identifiquen oportunamente los riesgos, 
acompañen a las personas durante todo su ciclo de 
vida y promuevan hábitos saludables. Y otro aspecto 
absolutamente irrenunciable es la calidad. Colombia 
construyó un modelo de habilitación con estándares 
cada vez más exigentes y un sistema de acreditación 
que ha impulsado una verdadera cultura de mejora-
miento continuo y seguridad del paciente”.

Balance social, personas en el centro y pensar a 
largo plazo: lecciones para líderes

A partir de su experiencia, Galvis Ramírez comparte 
tres convicciones que considera fundamentales para 
quienes hoy asumen la responsabilidad de dirigir 
hospitales y clínicas en Colombia: “la primera es que 
el balance social siempre debe estar por encima del 
balance económico. Los resultados financieros son 
indispensables para garantizar la sostenibilidad de 
una institución, pero nunca pueden convertirse en 
su fin último. El verdadero éxito de un hospital no se 
mide solamente en cifras, sino en el bienestar que 
genera, en las vidas que transforma, en la confianza 
que inspira y en el aporte que hace a la sociedad”.

Virgilio
Galvis Ramírez
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En Sicmafarma trabajamos para fortalecer el sector hospitalario mediante soluciones 

farmacéuticas orientadas a la atención segura, confiable y oportuna de los pacientes, 

acompañando a hospitales y clínicas con un portafolio de medicamentos esenciales para el 

cuidado de la vida.

Nuestro compromiso se fortalece con el respaldo de Laboratorio Biosano, compañía 

referente en Latinoamérica por su experiencia y trayectoria en el desarrollo y producción

de medicamentos para el segmento hospitalario, aportando calidad, continuidad y 

confianza a los sistemas de salud de la región.

La experiencia regional de Laboratorio Biosano, junto con la gestión comercial y 

estratégica de Sicmafarma, nos permite continuar construyendo relaciones 

sólidas con las instituciones de salud, entendiendo las necesidades del entorno 

hospitalario y contribuyendo al fortalecimiento 

de la atención médica.

Seguimos avanzando con una visión enfocada en 

el respaldo a las instituciones de salud, el abastecimiento 

responsable y el compromiso permanente con la salud 

hospitalaria.

Síguenos en nuestras redes sociales:       

@sicmafarma_sas  SICMAFARMA S.A.S.

www.sicmafarma.com.co ventas@sicmafarma.com

Cuidamos lo esencial en la 

salud hospitalaria.



La segunda es que las personas deben estar siempre 
en el centro: “los pacientes son la razón de ser de las 
instituciones de salud, pero también lo son nuestros 
colaboradores, quienes con su conocimiento, compro-
miso, sensibilidad y vocación hacen posible cumplir esa 
misión todos los días. Cuidar a las personas —a quienes 
reciben la atención y a quienes la hacen posible— es, 
al mismo tiempo, la mayor responsabilidad y la mejor 
inversión que puede hacer una organización”.

Y la tercera lección, es pensar siempre a largo plazo: 
“construir una institución sólida, perdurable y sobresa-
liente requiere visión, paciencia, disciplina y constancia. 
Las decisiones importantes no deben tomarse única-
mente para resolver las dificultades del presente, sino 
también para dejar una organización más fuerte, más 
humana y mejor preparada para las próximas generacio-
nes. Eso exige invertir permanentemente en calidad, in-
vestigación, innovación, formación del talento humano y 
desarrollo institucional. Si algo me ha enseñado la historia 

de la Foscal es que el futuro no se espera: se construye. Las 
instituciones verdaderamente grandes no son solo las 
que más crecen; son aquellas que logran mantenerse 
fieles a sus principios a lo largo del tiempo, adaptarse a 
los cambios y seguir generando valor para la sociedad”.

Asimismo, el directivo menciona cinco cualidades 
indispensables de un líder en salud: “integridad, para 
hacer siempre lo correcto; visión, para anticiparse a los 
cambios; capacidad de construir equipos de trabajo; 
humildad, para escuchar y aprender, y la convicción 
permanente de que el paciente debe estar en el cen-
tro de todas las decisiones. Cuando esos principios se 
convierten en una cultura organizacional, las institu-
ciones trascienden a las personas que las fundaron y 
quedan preparadas para servir a futuras generacio-
nes. Muchos de quienes comenzaron con nosotros 
hoy son líderes de la institución y han formado nue-
vas generaciones de colaboradores. Ese, para mí, es 
el verdadero indicador de éxito de una organización”.
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Nunca dejar de aprender, formar líderes y 
cumplir siempre la misión social

“Hay algo que siempre he procurado transmitir con 
el ejemplo: nunca dejar de aprender. Yo mismo he 
sido ejemplo de ello. Cuando muchas personas pien-
san en disminuir el ritmo de su vida profesional, tuve 
la oportunidad de cursar un doctorado después de 
los setenta años. No lo hice por un título más, sino 
porque sigo convencido de que el conocimiento es 
la mejor herramienta para servir mejor a los demás. 
Creo que un líder nunca puede dejar de aprender; 
si deja de hacerlo, también deja de evolucionar su 
organización”, puntualiza el doctor Galvis.

También destaca la formación de líderes y la cons-
trucción de cultura institucional para cumplir la mi-
sión social: “de igual manera, me da tranquilidad y 
esperanza ver que nuevas generaciones de líderes, 
acompañadas por un equipo directivo sólido y com-
prometido, continúan fortaleciendo este proyecto 
con la misma pasión, los mismos principios y una 
clara visión de futuro. Eso me permite confiar en que 
ellos harán perdurable la Foscal en servicio, en edu-
cación y en investigación. Pero quizás lo más valio-
so es comprobar que la Foscal ha logrado construir 
una verdadera cultura institucional. Una cultura en 
la que la calidad, el compromiso social, la ética, la 
innovación, la vocación de servicio y el respeto por 
las personas hacen parte de la manera de actuar y 
no dependen de una sola persona. Si algún legado 
quisiera dejar, sería precisamente ese: una institución 
sólida, con principios claros, con capacidad de seguir 
evolucionando y con un propósito superior que tras-
cienda a quienes tuvimos el privilegio de participar 
en su construcción. Porque las instituciones que na-
cen y trabajan con propósito pueden seguir transfor-
mando vidas durante muchas generaciones”.

El futuro de los hospitales: resultados en 
salud, alianzas y formación del talento 
humano 

Galvis Ramírez considera que el sistema avanzará 
hacia una medicina cada vez más basada en valor: 

“las instituciones seremos evaluadas no solo por el 
volumen de procedimientos que realizamos, sino 
especialmente por los resultados que generamos en 
salud, la seguridad de la atención, la experiencia de 
nuestros pacientes y el valor que aportamos a la so-
ciedad. Y la atención en salud se expandirá mucho 
más allá de la infraestructura hospitalaria tradicional; 
por ello, las instituciones hospitalarias del futuro ten-
drán que ser organizacionalmente más inteligentes, 
más preventivas, más flexibles y más integradas”.

Destaca que otro aspecto fundamental a futuro será la 
capacidad de construir alianzas: “ninguna institución, 
por grande o sólida que sea, podrá enfrentar sola los 
desafíos del futuro. La colaboración entre hospitales, 
universidades, centros de investigación, empresas de 
tecnología, aseguradores, entidades responsables del 
pago y el Estado será cada vez más importante para 
generar conocimiento, incorporar innovación y ofre-
cer mejores soluciones a los pacientes”.

Y advierte que ninguna de estas transformacio-
nes será posible sin preparar desde ahora el talen-
to humano: “las instituciones que somos hospitales 
universitarios, y en general aquellas que desarrollan 
convenios docencia-servicio, tenemos una enorme 
responsabilidad en la formación de los profesionales 
que liderarán el sistema de salud del futuro. Debe-
mos despertar en las nuevas generaciones el interés 
por las profesiones de la salud y fortalecer en ellas la 
vocación de servicio. Necesitamos que más jóvenes 
quieran dedicar su vida al cuidado de los demás y 
que encuentren en la medicina, la enfermería y las 
demás áreas de la salud un proyecto de vida que les 
permita crecer personal y profesionalmente. Es una 
responsabilidad compartida entre universidades, 
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), 
el Estado y la sociedad en su conjunto. Si logramos 
inspirar y formar profesionales técnicamente com-
petentes, éticamente sólidos y profundamente com-
prometidos con las personas, estaremos construyen-
do uno de los pilares más importantes del sistema de 
salud del futuro”.
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La Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas: siete décadas 
de liderazgo, representación y compromiso 
con el sector salud colombiano

La conmemoración de los setenta años de la Asociación Co-
lombina de Hospitales y Clínicas (ACHC) no es solo un momento 
para recordar la historia de un gremio, sino también la evolución 
misma del sistema de salud colombiano. La Asociación ha participado 
de manera activa y propositiva durante las siete décadas de su existencia: 
ha hecho parte de las grandes reformas, ha aportado a la construcción 
de las principales políticas sectoriales y ha defendido de manera perma-
nente a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) del país. 

La existencia de la ACHC comenzó a gestarse en el Primer Seminario Inte-
ramericano de Hospitales, realizado en julio de 1955, con el respaldo de la 
Asociación Norteamericana de Hospitales y el Gobierno de Estados Uni-
dos. El evento, que reunió a directores de clínicas y hospitales de Colom-
bia, Ecuador y Venezuela, llegó a una conclusión unánime: el país nece-
sitaba una asociación que agrupara, promoviera una mejor organización 

hospitalaria y representara los in-
tereses de las instituciones ante el 
Gobierno nacional.

En un momento en el que el país 
apenas comenzaba a estructurar 
una red organizada de prestación 
de servicios de salud y cuando los 
hospitales enfrentaban enormes 
limitaciones técnicas, administra-
tivas y financieras, en febrero de 
1956 se reunieron los delegados 
de las instituciones que habían 
mostrado su interés por formar la 
Asociación y fue nombrada una 
junta directiva provisional para po-
der gestionar la personería jurídica 
que tres meses después, el 29 de 
mayo de 1956, les fue otorgada por 
el Ministerio de Justicia a través de 
la Resolución 1258, comenzando 
así la historia oficial del gremio con 
la unión de 87 instituciones hospi-
talarias de todo el país. Desde en-
tonces, la historia de la ACHC se ha 
construido de manera paralela a la 
del sistema de salud colombiano. 

Desde sus primeros años, cuando 
la presidía Jorge Vergara Delgado, 
rector de la Universidad Nacional 
de Colombia, la Asociación asumió  

Primera Conferencia Regional de Hospitales
Bogolá, Colombia.-Noviembre 1.966
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un papel activo en la construcción de propuestas 
para fortalecer la atención hospitalaria, promover la 
capacitación del talento humano y contribuir a la for-
mulación de políticas públicas. Su aporte fue funda-
mental para la organización del servicio hospitalario  

de Colombia, que en ese entonces tenía como prio-
ridad entregar un plan unificado de atención asis-
tencial en todo el territorio nacional, de acuerdo con 
los lineamientos que había emitido el Ministerio de 
Salud Pública. 

Presidentes Juntas Directivas 
1956 – 2026

1956 – 1964
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Jorge Vergara Delgado
Rector Universidad Nacional

1964 – 1966

José del Carmen Acosta
Hospital San Juan de Dios de 

Bogotá 1966 – 1969

Bernardo Chica Molina
Hospital San Vicente de Paul de 

Medellín1969 – 1975

Jorge Castellanos Robayo
Hospital San Juan de Dios de 

Bogotá 1975 – 1977

Rafael Barberi Zamorano
Hospital de la Misericordia 

1977 – 1979

Jorge García Cuestas
Hospital Infantil Lorencita 

Villegas 1979 – 1991

Alberto Vejarano Laverde
Fundación Shaio  

1991 - 1995

Jaime Salazar Londoño
Hospital Universitario San 

Ignacio 1995 – 2000

Roberto Esguerra Gutiérrez 
Fundación Santa Fe de Bogotá

2000 - 2001

José Ignacio Zapata
Instituto de Ortopedia 

Infantil Roosevelt 2001 – 2006

Luis Ignacio Mejía Ángel
Clínica Medellín

2006 – 2012

Roberto Esguerra Gutiérrez
Fundación Santa Fe de Bogotá 

2012 – 2023

Andrés Aguirre Martínez
Hospital Pablo Tobón Uribe

2023 – 2026

Doris Sarasty Rodríguez
Hospital Infantil Los Ángeles
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El gremio participó en ese en-
tonces en discusiones sobre in-
fraestructura y planeación hos-
pitalaria, modelos de atención, 
formación del personal, dotación 
tecnológica, integración de servi-
cios, fortalecimiento de la gestión 
administrativa de los hospitales, 
regionalización de los servicios y 
financiación del sector. 

Aquellos primeros trabajos per-
mitieron que la Asociación adqui-
riera rápidamente un reconoci-
miento técnico que ha marcado 
toda su trayectoria. Durante las 
décadas siguientes, ese papel se 
consolidó gracias al liderazgo de 
hombres visionarios como Jor-
ge Vergara Delgado, Laurentino 
Muñoz, Augusto Buendía Ferro, 
Napoleón Franco Pareja y otros 
dirigentes que entendieron que 
el fortalecimiento institucional de 
los hospitales era una condición 
indispensable para mejorar la sa-
lud de los colombianos.

La primera gran transformación 
gremial llegó en 1969, cuando 
una reforma estatutaria autorizó la 
creación de seccionales regionales. 

En poco tiempo se constituyeron 
capítulos en Bogotá, Antioquia, Va-
lle del Cauca y Caldas, y la Asocia-
ción llegó a tener once seccionales 
en todo el país. Con el aval de la 
Asamblea General de afiliados, se 
contrataron investigadores exter-
nos y se empezaron a producir 
estudios para el Instituto Colom-
biano de los Seguros Sociales (ISS), 
el Ministerio de Salud Pública, el 
Fondo Nacional Hospitalario y la 
Secretaría de Salud de Bogotá. 

Un gremio que ha evolucionado 
junto con el sistema de salud

La historia de la Asociación ha es-
tado estrechamente ligada a las 
transformaciones del sistema de 
salud colombiano. Durante la dé-
cada de 1980, cuando las institu-
ciones hospitalarias enfrentaban 
dificultades financieras y operati-
vas derivadas de los procesos de 
descentralización y reorganización 
del sector, la ACHC mantuvo una 
defensa permanente de los hos-
pitales y clínicas del país. En ese 
periodo fortaleció sus servicios de 
asesoría, amplió su trabajo jurídico 
y promovió estudios que permi-
tieron sustentar técnicamente las 

necesidades de las instituciones 
prestadoras.

En 1990, a pesar de la participación 
activa de la Asociación en múl-
tiples espacios del sector salud, 
internamente atravesaba gran-
des dificultades, al punto que en 
Asamblea Extraordinaria se pro-
puso disolverla; pero conscientes 
de los beneficios que con grandes 
esfuerzos la ACHC le había dado a 
las instituciones hospitalarias del 
país durante 34 años de existencia, 
se decidió darle continuidad, bus-
car más afiliaciones y ajustar su tra-
bajo a las necesidades que en ese 
momento tenían los hospitales, y 
que como era obvio habían cam-
biado desde 1975, cuando se había 
hecho la más reciente orientación 
estratégica de la Asociación. 

En este gran impulso se definió 
un nuevo organigrama: Asamblea 
General, Junta Directiva, y se creó 
el cargo de dirección general, abo-
liendo el de secretario ejecutivo. 
Fue nombrado director ejecutivo 
Reinaldo Grueso Ortega y reelegi-
do presidente de la Junta Directiva 
Alberto Vejarano Laverde.

Además, se conformó un grupo 
técnico de apoyo integrado por 
funcionarios de la Clínica Shaio, la 
Fundación Santa Fe y los hospitales 
San Ignacio, San José y Lorencita Vi-
llegas de Santos, y un grupo de apo-
yo político a la dirección ejecutiva, 
integrado por Alberto Vejarano La-
verde, Roberto Esguerra Gutiérrez 
y el padre Jaime Salazar Londoño,  

Directores de la ACHC 1990 - 2026

Año Director

1990 1991 Reinaldo Grueso Ortega

1991 1994 Fernando Cuellar Álvarez

1995 1997 María Helena Londoño

1997 1998 María Claudia García

1998  2001 Elsa Victoria Henao Londoño

2001 Act. Juan Carlos Giraldo Valencia
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quienes participaron en discusiones de la Ley 10 de 
1990 que reorganizó el Sistema Nacional de Salud y es-
tableció la regionalización de los servicios de salud.

Ese impulso de renovación fue determinante para esta-
blecer las bases de la estructura actual y para enfrentar 
los desafíos de las reformas al sistema de salud que se 
avecinaban. Con el liderazgo del padre Jaime Salazar 
Londoño, quien asumió la presidencia en 1991, se vincu-
ló a la Federación Internacional de Hospitales, a la Fede-
ración Latinoamericana y a la Asociación Iberoameri-
cana de Prestadores Privados de Seguridad Social. 

La reforma introducida por la Ley 100 de 1993 trans-
formó por completo la organización del sector y obli-
gó a los prestadores a adaptarse a nuevas dinámicas 
generadas por el modelo de aseguramiento; para 
hospitales y clínicas comenzó una realidad basada en 
la competencia, la contratación con aseguradores, la 
necesidad de fortalecer la gestión administrativa y la 
búsqueda permanente de sostenibilidad financiera. 
Consciente de los cambios que se avecinaban, la Aso-
ciación lideró procesos de capacitación para hospita-
les y clínicas, participó activamente en las discusiones 
de la reforma y promovió espacios de diálogo que 
permitieron a las instituciones comprender los alcan-
ces del nuevo modelo.

De igual forma, impulsó el desarrollo de estándares 
de calidad y acreditación hospitalaria, participó en la 
construcción de herramientas técnicas para la contra-
tación de servicios y amplió su presencia en los esce-
narios donde se discutían las nuevas políticas públicas.

Fue también en esta etapa cuando la entidad adoptó 
el nombre de Asociación Colombiana de Hospitales y 
Clínicas, reflejando la creciente participación de insti-
tuciones privadas dentro del gremio y consolidando 
una representación más amplia del sector prestador.

En agosto de 1995 fue nombrado presidente de la Jun-
ta Directiva Roberto Esguerra Gutiérrez, quien siguien-
do la petición de la Asamblea General de Afiliados  

enfocó el trabajo gremial a mejorar la relación de las 
IPS con las empresas promotoras de salud (EPS), ade-
lantando diversas gestiones en materia de tarifas y 
contratación.

En los últimos años de la década de los noventa, se 
impulsó el fortalecimiento de la relación de los hos-
pitales y clínicas con las empresas proveedoras de 
salud, recibiendo un fuerte respaldo de Johnson & 
Johnson que, bajo el liderazgo de su representante 
en Colombia, Luis Enrique Pizarro, creó el grupo de 
patrocinadores de la ACHC, conformado actualmen-
te por nueve reconocidas firmas proveedoras de in-
sumos y equipos hospitalarios. 

La generación de conocimiento para apoyar la 
toma de decisiones 

Uno de los cambios más significativos en la evolución 
de la ACHC ocurrió en los últimos años de la década 
de los noventa y comienzos del siglo XXI cuando el 
gremio, para responder a los desafíos que impuso la 
operación del nuevo sistema de salud, fortaleció su 
capacidad técnica y amplió sus líneas de trabajo.

En el 2001 asumió la presidencia de la Junta Direc-
tiva Luis Ignacio Mejía Ángel, gerente de la Clínica 
Medellín, mientras que Juan Carlos Giraldo Valencia 

Reunión Junta Directiva de la ACHC con las autoridades 
de salud, ministro y superintendente de Salud en 2006
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fue designado director general de la Aso-
ciación. Bajo este liderazgo, la ACHC em-
prendió un proceso de transformación in-
terna orientado a fortalecer su capacidad 
de representación, ampliar sus servicios a 
los afiliados y consolidar su reconocimien-
to como referente técnico y gremial del 
sector salud colombiano.

Bajo el lema de trabajo “Pensar global y actuar 
local”, la ACHC definió una estrategia orientada a ejer-
cer liderazgo sectorial, fortalecer la conciencia gremial, 
producir conocimiento especializado y consolidar 
una voz técnica capaz de influir en la formulación y el 
desarrollo de las políticas públicas en salud. Esta visión 
se tradujo en una intensa actividad de representación 
ante el Ministerio de Salud y Protección Social, la Su-
perintendencia Nacional de Salud, el Congreso de la 
República, el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud, la Corte Constitucional y otros espacios de deci-
sión donde se definían aspectos fundamentales para 
la sostenibilidad de hospitales y clínicas.

Con una estrategia orientada a producir información 
confiable, sustentada en la evidencia para la toma de 
decisiones, la ACHC consolidó programas de investiga-
ción y análisis que hoy son referentes nacionales. Estu-
dios sobre cartera hospitalaria, glosas, salarios, eficiencia 
hospitalaria, comportamiento financiero de las institu-
ciones, percepción de las IPS sobre las EPS y múltiples 
indicadores sectoriales se convirtieron en herramientas 
que el gremio ha entregado al sector para comprender 
la realidad del sistema de salud colombiano.

La información técnica desarrollada por la ACHC ha 
permitido documentar con evidencia los problemas 
estructurales del sistema y formular propuestas orienta-
das a mejorar el flujo de recursos, fortalecer la sostenibi-
lidad financiera de las instituciones y garantizar mejores 
condiciones para la prestación de los servicios de salud.

Además, gracias a este trabajo, la Asociación se ha 
consolidado como una de las principales fuentes de 

información especializada para autoridades, acadé-
micos, medios de comunicación, agentes del sector 
y opinión pública en general.

Impulso a la transformación estructural del sistema
Durante la segunda década del siglo XXI, la ACHC con-
solidó su papel como uno de los principales referen-
tes técnicos en la discusión sobre el futuro del sistema 
de salud colombiano. Este periodo estuvo orientado 
por el liderazgo de los doctores Roberto Esguerra Gu-
tiérrez, director de la Fundación Santa Fe de Bogotá, y 
Andrés Aguirre Martínez, director del Hospital Pablo 
Tobón Uribe, quienes desde la presidencia de la Junta 
Directiva promovieron una visión estratégica orienta-
da a la sostenibilidad financiera del sector prestador, la 
calidad de la atención y la innovación. 

» Con una estrategia orientada a 
producir información confiable, 
sustentada en la evidencia para la toma de 

decisiones, la ACHC consolidó programas de 
investigación y análisis. « 

La ACHC produjo entre 2013 y 2016 
cuatro ediciones del Perfil Hospitalario 

de instituciones afiliadas
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Investigaciones y estudios sectoriales más relevantes realizados por la ACHC  
1963 – 2026

	~ Plan Hospitalario Nacional (elaborado junto con Ascofame, 
Federación Médica Colombiana, Ministerio de Salud y 
Universidad Nacional). Posteriormente sirvió de base para la 
Ley 39 de 1969. 

	~ Estudio Médico-Arquitectónico de los Hospitales de Bogotá 
- 1969

	~ Diagnóstico de la Clínica San Pedro Claver y dependencias 
del ICSS Seccional Cundinamarca - 1970

	~ Elementos de Consumo en Hospitales Colombianos. Estudio 
entregado a CORPAL con una propuesta de 408 artículos para 
racionalizar las compras hospitalarias - 1971

	~ Organización y método para funcionamiento de la Clínica 
Fray Bartolomé de las Casas - 1972 

	~ Costos y organización del Subprograma 2 del Programa de 
Desarrollo Integrado de la Zona Oriental de Bogotá - 1973

	~ Proyecto de procesamiento y esterilización de materiales 
de hospitales y centros de salud del sector oriental de Bogotá 
- 1975

	~ Proyecto de dotación para la Clínica Materno Infantil, Clínica 
Monserrat y Clínica Norte - 1975

	~ Estudio de costos hospitalarios comparado con las rentas del 
sector salud, elaborado por la Fundación SER por encargo de la 
ACH - 1980

	~ Estudio de costos hospitalarios para el Instituto de Seguros 
Sociales (ISS), utilizado para la actualización del manual tarifario 
- 1989

	~ Estudio de salarios por cargos en nueve hospitales de Bogotá 
– 1989 

	~ Manual de Garantía, Calidad y Acreditación, elaborado con 
liderazgo de la ACHC y apoyo de OPS, considerado referente 
para varios países latinoamericanos - 1995

	~ Estudio sobre metodología para establecer un sistema 
unificado de costos y bases para un modelo de contratación, 
desarrollado con el ISS y el Ministerio de Salud. 1993-1995

	~ Estudio de Seguimiento de Cartera Hospitalaria – 1998 – 
actualmente (55 ediciones)

	~ Encuesta de Percepción de IPS sobre EPS del Régimen 
Contributivo – 2001 a 2013 (13 ediciones) 

	~ Informe de glosas 2002 a 2007 (4 ediciones) 

	~ Encuesta de percepción de IPS sobre EPS del régimen 
subsidiado – 2005 a 2011 (3 ediciones)

	~ Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y 
asistenciales – 2006 – actualmente (20 ediciones)

	~ Análisis comparativo sobre el volumen de consultas 
atendidas y egresos generados en los servicios de urgencias 
durante el período 2008-2010 en instituciones afiliadas a la 
ACHC - 2010

	~ Caracterización de la oferta y utilización de los servicios de 
pediatría en Colombia y en el distrito capital – 2012

	~ Rasgos Distintivos de los Sistemas de Salud en el Mundo – 
2013, 2017, 2022 y 2026

	~ Perfil hospitalario de instituciones afiliadas a la ACHC – 2013 
a 2016 (4 ediciones)

	~ Análisis de los estudios de suficiencia del régimen 
contributivo - 2017

	~ Fuentes de financiación y usos de los recursos del sistema 
general de seguridad social en salud, SGSSS - 2017

	~ Información financiera de hospitales y clínicas en Colombia 
- 2017

	~ Encuesta sobre telemedicina en las clínicas y hospitales 
afiliados a la ACHC- 2018	

	~ Estudio de suficiencia de la unidad de pago por capitación 
-UPC- como instrumento de sostenibilidad del sistema de salud 
en Colombia (una visión desde el análisis de la perspectiva 
económica y financiera 2015-2020) – 2021

	~ Encuesta de Principales Preocupaciones Directivas en 
Hospitales de Colombia 2025

	~ Sistematización de mejores prácticas y herramientas de 
transferencia- Informe final del laboratorio piloto de gestión del 
conocimiento. 2025

	~ Escasez y Rotación de Personal Sanitario en Colombia: Un 
Análisis Institucional. 2024

	~ Sostenibilidad en Hospitales. Experiencias Exitosas a Nivel 
Mundial y Estrategias Aplicables para Instituciones Colombiana. 
2025

	~ Análisis de resistencia y adopción de salud digital e IA en 
instituciones de salud. 2025
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Sobre la base de estudios y propuestas desarrollados en años anteriores, 
la ACHC impulsó iniciativas como Llamado a la Acción y documentos 
de propuestas de ajuste al sistema de salud: Revolución del Sistema de 
Salud, Gobernanza aumentada e Insight, en los que planteó una transfor-
mación estructural del modelo de salud sustentada en la atención pri-
maria, las redes integradas de servicios, la administración regulada y un 
fondo único para el manejo de los recursos. Paralelamente, promovió 
la creación de la Coalición Salud, participó activamente en los debates 
de la Ley Estatutaria de Salud y otras reformas del sector, y mantuvo un 
diálogo permanente con el Gobierno nacional para proponer solucio-
nes frente a la crisis financiera, el flujo de recursos y la sostenibilidad de 
hospitales y clínicas.

Posteriormente, promovió la pro-
puesta Ruta lógica hacia una salud 
progresiva y más recientemente 
presentó Abrir el rumbo: una pro-
puesta para avanzar, documento 
que invita a reorientar la discusión 
hacia los verdaderos determinan-
tes de los resultados en salud, la 
agregación de valor para los pa-
cientes y la sostenibilidad del sis-
tema.

En esta etapa la ACHC amplió su 
producción técnica con herra-
mientas como el Perfil Hospitala-
rio, el Banco de Experiencias Exi-
tosas de Innovación en Salud y el 
estudio Rasgos Distintivos de los 
Sistemas de Salud, consolidán-
dose como una de las principales 
fuentes de análisis especializado 
del país. Más que acompañar el 
debate sobre la salud en Colom-
bia, la Asociación contribuyó a 
orientarlo mediante propuestas 
fundamentadas en evidencia, re-
afirmando su compromiso con la 
construcción de un sistema más 
eficiente, equitativo y sostenible.

Liderazgo en tiempos de crisis
Si algo ha caracterizado al gre-
mio durante estos setenta años 
es su capacidad para actuar en 
momentos críticos. La Asociación 
ha acompañado al sector hospi-
talario en algunas de las coyuntu-
ras más complejas de la historia 
reciente de la salud colombiana: 
la implementación de la Ley 100, 
las sucesivas reformas al sistema, 
las crisis de liquidez derivadas 
del crecimiento de la cartera, las 

Documentos de propuestas sectoriales 2002 - 2026

Visión crítica del sistema desde el sector prestador 2002

Agendas para el futuro 2006

Ajustando mecanismos, una perspectiva gremial  2008

Alternativas y equilibrios 2010

Llamado a la acción por un nuevo sistema de salud 2012

Hospital 360° 2015

Insight 2016

Gobernanza aumentada 2018

Revolución del sistema de salud, propuesta ACHC 2018

Ruta lógica hacia una salud progresiva: Propuesta 
frente al Sistema de Salud Colombiano

2022

Del espacio en blanco a un campo de atención 2023

Abrir el rumbo: una propuesta para avanzar 2024

Power Up 2026

» Más que acompañar el debate 
sobre la salud en Colombia, la Asociación 
contribuyó a orientarlo mediante propuestas 
fundamentadas en evidencia, reafirmando su 
compromiso con la construcción de un sistema más 
eficiente, equitativo y sostenible. « 
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liquidaciones de entidades ase-
guradoras, la Emergencia Social 
del 2009 y, más recientemente, la 
pandemia por la COVID-19.

La pandemia puso de manifiesto 
la importancia del trabajo gremial. 
Las instituciones hospitalarias en-
frentaron uno de los mayores de-
safíos de su historia reciente y la 
Asociación desempeñó un papel 
importante en la articulación con 
el Gobierno nacional, la genera-
ción de información para la toma 
de decisiones y el acompaña-
miento a las instituciones afiliadas 
durante la emergencia sanitaria.

La ACHC participó activamente 
en las mesas convocadas por la 
Presidencia de la República para 
enfrentar la emergencia sanita-
ria, promovió estrategias para 
ampliar la capacidad hospitalaria, 
proteger al talento humano y ga-
rantizar la sostenibilidad financie-
ra de las instituciones. Uno de los 
logros más relevantes fue la im-
plementación del reconocimien-
to económico por disponibilidad 
de camas en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), mecanismo 
que permitió sostener la capaci-
dad instalada mientras hospitales 
y clínicas enfrentaban el mayor 
reto asistencial de su historia.

En diciembre del 2021, como re-
conocimiento a la labor del sector 
y del gremio, la ACHC recibió la 
Cruz Cívica del Mérito Asistencial 
y Sanitario Jorge Bejarano, ca-
tegoría oro, una de las más altas 

distinciones otorgadas por el Go-
bierno nacional.

En la etapa pospandemia, los re-
tos del sector se han enfocado en 
la recuperación financiera de las 
instituciones, el debate sobre una 
nueva reforma al sistema de salud 
y la necesidad de responder a las 
transformaciones demográficas, 
tecnológicas y epidemiológicas 
del país. En este contexto, la ACHC 
continuó ejerciendo un liderazgo 
técnico y gremial bajo la orienta-
ción de la doctora Doris Sarasty 
Rodríguez, gerente del Hospi-
tal Infantil Los Ángeles de Pasto, 
quien en el 2023 se convirtió en la 
primera mujer en presidir la Junta 
Directiva de la Asociación en sus 
siete décadas de historia.

La Asociación participó además 
activamente en las mesas téc-
nicas de la Corte Constitucional 
para revisar la metodología de 
cálculo de la UPC, y ha mantenido 

una vigilancia permanente sobre 
las EPS intervenidas, alertando al 
Gobierno nacional y a la Super-
intendencia Nacional de Salud 
sobre los riesgos para la continui-
dad de los servicios en distintas 
regiones. 

Por otro lado, la elección del doc-
tor Henry Mauricio Gallardo, vice-
presidente de la Junta Directiva de 
la Asociación y director general de 
la Fundación Santa Fe de Bogotá, 
como presidente del Consejo de 
Gobierno de la Federación Inter-
nacional de Hospitales para el pe-
riodo 2025-2027, en representación 
de la ACHC, constituye otro hito 
que refleja el reconocimiento inter-
nacional alcanzado por el lideraz-
go hospitalario colombiano y por 
la gestión gremial de la ACHC.

Escenarios para el 
fortalecimiento del sector

La historia reciente de la ACHC 
también está marcada por la 

Reunión Asamblea General de Afiliados de la ACHC en 2025
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consolidación de espacios de in-
tercambio académico y gremial 
que hoy son referentes en Co-
lombia y América Latina.

El Congreso Internacional de Hos-
pitales y Clínicas se ha converti-
do en uno de los encuentros 
más importantes para los líde-
res del sector salud, reuniendo a 
directivos, expertos, autoridades, 
académicos y representantes de 
la industria para analizar tenden-
cias globales y debatir soluciones 
a los principales desafíos de la 
gestión hospitalaria.

De igual forma, la Feria Internacio-
nal de la Salud Meditech, organiza-
da en alianza con Corferias, se ha 
consolidado como una plataforma 
de innovación, tecnología y rela-
cionamiento empresarial que for-
talece la modernización del sector.

Uno de los aportes más significa-
tivos de la ACHC al fortalecimien-
to del sector hospitalario es la  

consolidación del Foro de Solucio-
nes Exitosas e Innovación en Salud, 
creado en el 2010 como un esce-
nario para promover la generosi-
dad del conocimiento entre hos-
pitales y clínicas. A través de este 
espacio, las instituciones compar-
ten voluntariamente las experien-
cias y modelos de gestión que han 
demostrado resultados exitosos, 
permitiendo que otras organiza-
ciones los conozcan, adapten y 
repliquen en beneficio de sus pa-
cientes. Con el paso de los años, el 
Foro se ha convertido en el prin-
cipal escenario nacional de refe-
renciación de buenas prácticas e 
innovación en salud, fortaleciendo 
la colaboración entre instituciones, 
impulsando el aprendizaje colecti-
vo y consolidando una comuni-
dad comprometida con la mejora 
continua, la calidad y la excelencia 
en la atención.

A lo largo de estas siete décadas, 
la ACHC también ha impulsado 
iniciativas orientadas a promover 

la calidad y la excelencia en la 
atención. En este contexto surgió 
el Galardón Nacional Hospital Se-
guro ACHC, creado en el 2010 para 
reconocer experiencias exitosas 
en calidad y seguridad del pacien-
te, y los sistemas de referenciación 
comparativa, que han permitido 
a hospitales y clínicas evaluar su 
desempeño frente a estándares 
nacionales e internacionales.

Como parte de su compromiso 
con la transformación de los mo-
delos de atención, la ACHC forta-
leció la formación de sus afiliados 
mediante dos iniciativas comple-
mentarias. Por una parte, consoli-
dó, junto con Johnson & Johnson 
MedTech, el programa Agregación 
de Valor en la Atención al Paciente, 
orientado a fortalecer las capaci-
dades de hospitales y clínicas en 
aspectos como la humanización 
de los servicios, la seguridad del 
paciente, la calidad asistencial y la 
mejora de la experiencia de usua-
rios y familias, a través de procesos  

En 2010, en el marco del noveno Congreso de la ACHC, se entregó el Primer 
Galardón Nacional Hospital Seguro
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de formación, intercambio de 
experiencias y encuentros na-
cionales. Paralelamente, a inicios 
del 2026, suscribió una alianza con 
ICHOM Education, organización 
líder mundial en Atención Basada 
en Valor, para impulsar en Colom-
bia la adopción de estándares in-
ternacionales de medición de re-
sultados centrados en el paciente 
y preparar a los líderes y equipos 
asistenciales en la implementación 
de modelos de Value-Based Health 
Care (VBHC). Ambas iniciativas re-
flejan el compromiso de la ACHC 
con la innovación, la excelencia y la 
construcción de un sistema de sa-
lud orientado a generar mayor va-
lor para los pacientes y la sociedad.

Asimismo, la Asociación ha liderado 
procesos de actualización perma-
nente en temas como transforma-
ción digital, innovación, sostenibi-
lidad, liderazgo, talento humano y 
modelos de atención, entre otros, 
contribuyendo en la preparación 
de las instituciones para enfrentar 
los desafíos de una atención cada 
vez más compleja y exigente.

Setenta años construyendo 
futuro

Setenta años después de su 
creación, la Asociación continúa 
demostrando que la verdadera 
fortaleza de un gremio no reside 
únicamente en la representación 
de sus afiliados, sino en su capa-
cidad para generar conocimiento, 
construir consensos, anticipar los 
desafíos del sector y proponer 
soluciones que beneficien a toda 

la sociedad. A lo largo de estas 
siete décadas, la ACHC ha acom-
pañado la evolución del sistema 
de salud colombiano con una 
visión técnica, independiente y 
propositiva, defendiendo la soste-
nibilidad de hospitales y clínicas, 
promoviendo la excelencia en la 
gestión, impulsando la innova-
ción y la calidad de la atención.

La historia de la ACHC es, en buena 
medida, la historia del desarrollo 
hospitalario colombiano. En cada 
reforma, en cada crisis y en cada 
etapa de transformación del siste-
ma ha estado presente el trabajo 
constante del gremio, aportando 
evidencia para la toma de deci-
siones, promoviendo espacios de 
diálogo, construyendo propuestas 
y acompañando a las institucio-
nes en su permanente proceso 
de fortalecimiento. Gracias a ese 
compromiso, la Asociación se ha 

consolidado como una de las or-
ganizaciones más sólidas e influ-
yentes del sector salud.

Celebrar estos setenta años no es 
solamente hacer un reconocimien-
to al camino recorrido y a quienes, 
desde la presidencia de la Junta 
Directiva, la Dirección General, los 
órganos de gobierno, las institucio-
nes afiliadas y sus equipos de tra-
bajo, han construido este legado. 
Es, sobre todo, renovar el compro-
miso con los hospitales y clínicas 
de Colombia, con los pacientes y 
con el país. Porque mientras exis-
tan desafíos para la salud, la ACHC 
seguirá trabajando para fortalecer 
a las instituciones prestadoras, pro-
mover un sistema cada vez más 
equitativo, sostenible e innovador 
y contribuyendo, desde el conoci-
miento, al liderazgo gremial y a la 
construcción colectiva del bienes-
tar de todos los colombianos.

Doris Sarasty Rodríguez, gerente del Hospital Infantil Los 
Ángeles de Pasto, en 2023 se convirtió en la primera mujer en 

presidir la Junta Directiva de la Asociación
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Clínica Cardio VID cumple 
sesenta años de cuidar la vida 
desde el corazón

El 1.º de diciembre de 1985, mientras Colombia intentaba 
recuperarse de la toma del Palacio de Justicia y la tragedia de Ar-
mero, una noticia le devolvió la esperanza: en Medellín se realizó 
el primer trasplante de corazón del país. Detrás de ese hito estaba la 
Clínica Cardio VID, una institución que comenzaba a escribir las páginas 
más importantes de la historia de la medicina en el país.

Ese logro no fue producto del azar. Fue el resultado de una visión que 
había comenzado décadas atrás. En 1948 la Congregación Mariana de 
Medellín adquirió un terreno en la Comuna 7, Robledo, para construir el 
Edificio para El Pobre: una obra social destinada a atender a las comunida-
des más necesitadas de la ciudad. Lo que nació como un espacio de aten-
ción médica y servicio comunitario evolucionó hasta convertirse, en 1966, 
en una clínica especializada en el cuidado del corazón. Había 45 camas.

La Clínica se ha caracterizado por abrir caminos. En 1997 realizó el primer 
trasplante de pulmón del país y, dos años más tarde, el primer trasplante 

bilateral de pulmón. En el 2006 lle-
vó a cabo el trasplante de corazón 
al paciente más joven de Colom-
bia, un bebé de apenas dos meses 
y medio de edad.

“Estos sesenta años representan 
miles de historias de vida trans-
formadas. Cada trasplante, cada 
avance tecnológico y cada progra-
ma especializado reflejan nuestro 
compromiso de ofrecer una aten-
ción humana, de alta complejidad 
y orientada a los mejores resulta-
dos para los pacientes y sus fami-
lias”, destacó el doctor Carlos Loza-
no, director de la clínica. 

En la última década, la clínica ha 
liderando avances que amplían 
las posibilidades de tratamiento 
para pacientes con enfermedades 
complejas. Entre ellos se destacan 
la implementación de la terapia 
ECMO (oxigenación por membra-
na extracorpórea), el primer im-
plante de válvula mitral sin cirugía 
realizado en Medellín, el primer 
procedimiento cardiaco fetal con 
técnica EXIT registrado en Améri-
ca Latina y el implante de asisten-
cias ventriculares, también conoci-
dos como “corazones artificiales”.

La Clínica Cardio VID es pionera del trasplante de 
pulmón en Colombia
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“Me gusta decir que lo que llevo, más 
que un corazón artificial, es un corazón 
de mucha fe y mucho amor que me 
implantaron en la Clínica Cardio VID”, 
dice César Cuesta, paciente de 49 años, 
oriundo del departamento del Chocó 
y beneficiado de asistencia ventricular.

La innovación también se refleja en 
programas únicos en la región, como 
el Programa de Ventrículo Único, con-
siderado hoy un referente en Suramé-
rica para el manejo de cardiopatías 
congénitas complejas. Durante más 
de diez años ha brindado soporte a 
más de 250 familias mediante un modelo integral de 
atención que articula especialistas de múltiples disci-
plinas y acompaña a los pacientes a lo largo de todas 
las etapas de su vida. Su impacto ha trascendido fron-
teras, convirtiéndose en un modelo de referencia para 
sistemas de salud de ciudades como Barcelona, en 
España, y Buenos Aires, en Argentina. 

En más de treinta años ha formado a más de treinta 
cardiólogos pediatras que hoy ejercen en distintas 
regiones del país y en el exterior, por lo que la Clínica 
Cardio VID es un referente en la formación de cardio-
logía pediátrica en Colombia. 

“Somos centro de referencia en formación, con un 
posgrado en convenio con la Universidad Pontificia 
Bolivariana, que nos permite formar especialistas con 
una visión integral y altamente especializada”, explica la 
doctora Margarita Zapata, coordinadora del posgrado.

A estos desarrollos se suman programas innovado-
res como el monitoreo remoto de pacientes con dis-
positivos cardiacos implantables y la expansión de 
sus servicios con la apertura de la sede Ciudad del 
Río en el 2025. 

Cientos de pacientes han recibido el acompañamien-
to por parte de la Clínica Cardio VID en este camino. 

A la fecha, ha realizado 695 trasplantes de corazón y 
193 trasplantes de pulmón. Durante el 2025 realizó 
720 cirugías cardiovasculares en adultos y 165 de es-
tos procedimientos en niños. Esto representa nuevas 
oportunidades para personas que enfrentan enfer-
medades complejas.

La historia de la Clínica Cardio VID se construye gra-
cias a las personas. Durante seis décadas médicos, 
enfermeras, auxiliares, investigadores, personal ad-
ministrativo y colaboradores de distintas áreas han 
aportado su conocimiento, compromiso y voca-
ción de servicio para transformar la vida de miles de 
pacientes y sus familias. A ellos se suma el apoyo de 
benefactores que, desde los orígenes de esta obra 
social, han creído en un propósito que sigue vigen-
te: poner la salud y el bienestar de las personas en 
el centro de cada decisión.

Al celebrar sus sesenta años, la Clínica Cardio VID 
mira al futuro con gratitud por el camino recorri-
do y con el compromiso de seguir llegando a más 
personas con una atención especializada, humana 
e integral. Porque más allá de los procedimientos 
y las cifras, su mayor legado ha sido acompañar 
vidas, generar esperanza y construir oportunida-
des de bienestar para las generaciones presentes 
y futuras.

La Clínica Cardio VID logró consolidar un modelo de 
atención de referencia internacional
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Clínica San Rafael incorpora 
el primer Philips Azurion 7 R3 
Monoplano Premium de Bogotá

El Hospital Universitario Clínica San Ra-
fael anunció la puesta en marcha de una nueva 
sala de intervencionismo equipada con el sistema 
Philips Azurion 7 R3 Monoplano Premium, convir-
tiéndose en la primera institución de Bogotá en in-
corporar esta tecnología.

A medida que crece la demanda de procedimientos 
guiados por imagen, los hospitales buscan incorpo-
rar soluciones que les permitan ampliar su capacidad 
de atención y responder a casos cada vez más com-
plejos. En este contexto, la nueva sala apoyará a los 
especialistas durante procedimientos intervencionis-
tas mediante imágenes de alta calidad, herramientas 
avanzadas de navegación y aplicaciones diseñadas 
para facilitar el trabajo clínico.

“En Philips creemos que la innovación debe ayudar 
a los profesionales de la salud a dedicar más tiempo 

al cuidado de sus pacientes. Al trabajar junto a insti-
tuciones como la Clínica San Rafael, buscamos im-
pulsar tecnologías que apoyen la toma de decisiones 
clínicas y contribuyan a ampliar el acceso a procedi-
mientos avanzados para más personas”, afirmó Kari-
me Amaya, Country Leader de Philips en Colombia.

La incorporación de esta tecnología fortalece las ca-
pacidades de la Clínica San Rafael en diferentes espe-
cialidades médicas y reafirma su compromiso con la 
adopción de innovación para responder a las necesi-
dades cambiantes de los pacientes y de los profesio-
nales de la salud. Entre los principales beneficios de 
esta tecnología se destacan:

	y Flujos de trabajo diseñados para apoyar a los equipos 
clínicos: El sistema integra aplicaciones que facilitan 
la coordinación entre los diferentes miembros del 
equipo médico y contribuyen a una gestión más 
ágil de los procedimientos dentro de la sala de inter-
vencionismo. Al disponer de información relevante 
en tiempo real y de herramientas integradas en una 
única plataforma, los especialistas pueden concen-
trarse en la atención del paciente y en las decisiones 
clínicas que cada procedimiento requiere.

	y Imágenes de alta calidad para apoyar la toma de de-
cisiones: Durante los procedimientos guiados por 
imagen, contar con información clara y confiable es 
fundamental. El sistema proporciona imágenes de 
alta resolución que permiten visualizar información 
anatómica crítica en tiempo real, apoyando la toma 
de decisiones durante procedimientos complejos. 

Con el Azurion 7 Monoplano Premium el 
Hospital fortalecerá la atención en áreas como 
hemodinamia y cardiología intervencionista
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Además, incorpora tecnologías que contribuyen 
a reducir significativamente la exposición a radia-
ción para pacientes y profesionales de la salud.

	y Una plataforma preparada para múltiples especia-
lidades: Gracias a su versatilidad clínica, la nueva 
sala podrá apoyar una amplia variedad de pro-
cedimientos intervencionistas en áreas como 
cardiología, radiología y cirugía mínimamente in-
vasiva, permitiendo a la institución ampliar sus ca-
pacidades y responder a las necesidades de una 
población cada vez más diversa.

Más capacidades para responder a las 
necesidades de salud de Bogotá

La incorporación del Philips Azurion 7 R3 Monopla-
no Premium forma parte de la estrategia de la Clínica 
San Rafael para continuar fortaleciendo sus servicios 
especializados y seguir incorporando herramientas 
que apoyen la atención de pacientes que requieren 
procedimientos intervencionistas de alta complejidad.

Con esta nueva sala, la Clínica San Rafael amplía su 
capacidad para ofrecer procedimientos mínima-
mente invasivos apoyados por tecnología de última 
generación, acercando a los pacientes de Bogotá 
nuevas opciones diagnósticas y terapéuticas. La ini-
ciativa refleja el compromiso de la institución con 
una atención cada vez más especializada, segura y 
centrada en las necesidades de las personas.

La inauguración oficial del Angiógrafo se 
realizó el pasado 10 de junio, con la asistencia 

de las Directivas de Phillips en Colombia
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Propuestas del nuevo 
Gobierno para el sector salud 

A partir del diagnóstico 
de que Colombia vive una cri-
sis humanitaria en salud, las 
propuestas conocidas hasta el 
momento del nuevo Gobierno, 
en cabeza del presidente elec-
to Aberlardo de la Espriella, 
se concentran en adelantar un 
plan de choque en los primeros 
noventa días para estabilizar las 
finanzas del sistema de salud y 
restablecer el flujo de recursos; 
hacer un aumento real de la Uni-
dad de Pago por Capitación (UPC) 
acorde con los costos y vigilar su 
ejecución; aumentar la vigilancia 
y el control administrativo a las 
entidades promotoras de salud 
(EPS); fortalecer la red hospitalaria, 
y recuperar el acceso oportuno a 
la atención y a los medicamentos.

El documento “Primeras 13 pro-
puestas para reconstruir la Patria 
Milagro”, junto con las interven-
ciones públicas de Iván Sánchez, 
coordinador de la Comisión de 
Empalme en Salud, constituyen 
hoy las principales referencias so-
bre la estrategia que se plantea 
para enfrentar la coyuntura del 
sistema. A ello se suma el reciente 
diálogo sostenido con la Acade-
mia Nacional de Medicina, escena-
rio en el que fueron presentados 

algunos de los lineamientos que 
orientarían las primeras decisiones 
del nuevo Gobierno.

Entre las cifras que presenta el 
documento para sustentar este 
diagnóstico se indica que la Su-
perintendencia Nacional de Salud 
(Supersalud) registró 1.039.606 
reclamos en salud en el primer se-
mestre del 2025; más de 312.000 
tutelas en el 2025; cartera hos-
pitalaria de $24 billones (ACHC); 
UPC 2025 con aumento de solo 
el 5,36 %. Por su parte, la Defen-
soría del Pueblo reportó que, en 
una encuesta a 3449 personas, el 
90  % no recibió o recibe parcial-
mente y con demoras sus medi-
camentos; 584 medicamentos no 
entregados; el 61 % de los pacien-
tes tuvo que comprarlos de su 
bolsillo; cerca de 25 millones de 
colombianos, es decir 6 de cada 
10, están en EPS intervenidas. Es-
tos indicadores son presentados 
como evidencia de la necesidad 
de adoptar medidas inmediatas 
antes de emprender transforma-
ciones estructurales del sistema.

Un plan de choque para recuperar 
la estabilidad: La principal apuesta 
del nuevo Gobierno consiste en 
implementar durante los primeros 

90 días un plan extraordinario para 
recuperar la estabilidad financiera 
del sistema. La propuesta contem-
pla la inyección de $10 billones 
con el propósito de normalizar 
en 90 días el flujo de pagos hacia 
hospitales, clínicas, proveedores 
de medicamentos y demás acto-
res que participan en la atención 
de los pacientes.

De acuerdo con las explicacio-
nes ofrecidas por Iván Sánchez, la 
prioridad sería que estos recursos 
lleguen directamente a quienes 
prestan los servicios y suminis-
tran los medicamentos, evitando 
nuevos retrasos en la cadena de 
pagos. Esta estrategia busca ali-
viar la presión financiera sobre las 
instituciones prestadoras y garan-
tizar la continuidad de la atención 
mientras se adoptan soluciones 
de mayor alcance.

Control de la UPC: Se revisarán los 
ajustes aplicados en su cálculo, 
uso y ejecución, porque se plan-
tea que dichos ajustes habrían 
permitido desviar recursos de 
esta asignación hacia otros pro-
pósitos; en esta línea se propone 
una revisión trimestral a la ejecu-
ción de la UPC por parte de las 
EPS y seguimiento para fortalecer 
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la trazabilidad del gasto, identifi-
car desviaciones y mejorar corres-
pondencia entre recursos recono-
cidos y servicios efectivamente 
prestados. Iván Sánchez afirmó 
que se calculará y ajustará la UPC 
bajo criterios claros, para que sea 
una UPC diferenciada consideran-
do los cambios en la transición 
demográfica por envejecimiento 
de la población y el cambio en las 
patologías; además, para que les 
permita a las EPS hacer las reser-
vas técnicas respectivas.

Restablecer flujo de recursos y hacer 
control anticorrupción: Se propo-
ne hacer arbitraje de recursos ad-
ministrados por la Administradora 
de los Recursos del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud 
(ADRES) para evitar el mal manejo 
del dinero público, modernizar su 
gestión con inteligencia artificial 
y hacer articulación reforzada con 
la Dirección de Impuestos y Adua-
nas Nacionales (DIAN) para cruces 
de información. Además, dispone 
revisar contratos asignados o no 
ejecutados en infraestructura de 
salud en los lugares donde hay 
riesgo de corrupción o ineficien-
cia en la inversión pública.

Poner al paciente en el centro: Se 
plantea recuperar el acceso opor-
tuno a medicamentos y tratamien-
tos; proteger pacientes crónicos y 
poblaciones vulnerables, y forta-
lecer la medicina en atención pri-
maria, promoción y prevención. Se 
contempla la implementación de la 
salud a domicilio como modalidad  

de acceso complementaria y la telemedicina para ampliar la atención en 
regiones apartadas; priorizar la entrega de medicamentos para enfer-
medades de baja prevalencia, huérfanas y de alto costo; así como re-
orientar el sistema hacia intervenciones tempranas, mayor capacidad 
resolutiva en el primer nivel de atención y mejorar la gestión del ries-
go en salud.

Red hospitalaria, talento humano y continuidad institucional: Los plantea-
mientos conocidos hasta ahora no contemplan desmontar el esquema 
de aseguramiento vigente. Por el contrario, Iván Sánchez ha señalado que 
uno de los propósitos es preservar los avances alcanzados en cobertura, 
introducir los ajustes que permitan corregir las fallas evidenciadas duran-
te los últimos años y fortalecer los mecanismos de supervisión y control.

En este contexto, la propuesta busca fortalecer la red hospitalaria me-
diante inversiones orientadas a mejorar su capacidad tecnológica, avan-
zar en procesos de transformación digital e integrar de manera más efi-
ciente los servicios según las necesidades de cada territorio.

De igual manera, se propone dignificar las condiciones laborales del 
talento humano mediante la construcción de un estatuto laboral 
específico para el sector salud, con el fin de que tenga un régimen 
técnico, evitar la burocratización en la red pública y avanzar en la re-
ducción de la precarización laboral del personal de la salud. También 
se reactivará la política de presupuestos máximos como herramienta 
de control de precios en tecnologías de alto costo, medicamentos y 
dispositivos médicos. 

Hacer más eficientes a las EPS: El plan es conservar las EPS, pero hacerlas 
más eficientes desde lo administrativo, con mayor control financiero. 
Aquellas que cumplan con los indicadores de servicio y sostenibilidad 
continuarán en el sistema, mientras que las que no den resultados fi-
nancieros serán liquidadas. 

» Se plantea recuperar el acceso 
oportuno a medicamentos y 

tratamientos; proteger pacientes crónicos y 
poblaciones vulnerables, y fortalecer la medicina 
en atención primaria, promoción y prevención. «
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Mensajes de confianza del nuevo Gobierno para el 
sector salud

Durante la presentación y entrega del “Documento 
de Prospectiva”, propuesta preparada por la Acade-
mia Nacional de Medicina para el Gobierno electo, 
llevada a cabo el pasado 2 de julio en la Academia, 
el coordinador de la Comisión de Empalme en Sa-
lud del nuevo Gobierno, Iván Sánchez, presentó 
cuatro mensajes de confianza del presidente electo 
para el sector salud.

El primero consiste en atender de manera inmedia-
ta la crisis humanitaria mediante un plan de choque 
financiero que permita garantizar tratamientos, me-
dicamentos y el pago de obligaciones con hospita-
les, clínicas, profesionales de la salud y proveedores. 
Los recursos se van a inyectar haciendo redistribu-
ciones del Presupuesto General de la Nación y se 
buscará que no pasen por las EPS; para ello se pro-
yecta la expedición de un acto administrativo que 
está adelantando el equipo transversal del empal-
me en salud, a través del cual el derecho de postu-
lación lo va a hacer directamente el Ministerio de 

Defensores de la Patria. (2026). Primeras 13 propuestas para reconstruir la Patria Milagro. https://defensoresdelapatria.com/wp-content/uploads/2026/04/PROPUESTAS-DEL-TIGRE.pdf

Sánchez, I. (2026, 21 de mayo). Intervención en el Foro “Propuestas para superar la crisis del sistema de salud” [Ponencia]. Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá, Colombia.

Sánchez, I. (2026, 2 de julio). Presentación Documento de Prospectiva [Ponencia]. Academia Nacional de Medicina, Bogotá, Colombia.
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Salud y Protección Social, para que el dinero llegue 
directamente a donde se necesita.

El segundo busca asegurar el flujo corriente de re-
cursos para evitar nuevos atrasos en los pagos. Como 
tercer mensaje, anunció la instalación de mesas de 
concertación entre Gobierno, EPS e instituciones pres-
tadoras de servicios de salud (IPS) para establecer el 
monto real de las deudas acumuladas y definir meca-
nismos financieros que permitan su saneamiento. 

En cuarto lugar, señaló que uno de los compromi-
sos será convocar desde el 7 de agosto a la Comisión 
Técnica para revisar la UPC, ajustándola a las nuevas 
condiciones demográficas, epidemiológicas y a las 
decisiones de la Corte Constitucional. Además, dio 
un mensaje adicional de urgencia para que esa Co-
misión Técnica haga una valoración de la UPC para 
finales del 2026 y si hay recursos adicionales en el Mi-
nisterio de Hacienda poder hacer un ajuste, aunque 
sea pequeño, en lo que resta del año.

Finalmente, Sánchez invitó a la participación de 
todos los actores en un Pacto por la Salud para la 
búsqueda de salidas a la crisis del sistema de salud: 
“Ahora necesitamos del concurso de todos, primero, 
para salir de la crisis humanitaria y segundo, para es-
tabilizar el sistema… Creo que llegamos al propósito 
esencial de esta conversación y es que todos tene-
mos que poner para que esto funcione. Nos tene-
mos que sentar todos y hacer un Pacto por la Salud 
y saber hasta dónde queremos llegar y cómo vamos 
a llegar. Porque nuestro sistema con recursos finitos 
y con necesidades infinitas nunca será sostenible, 
pero tenemos que hacerlo. Y tenemos que aprove-
char esta oportunidad histórica para poderlo hacer”. 
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En un análisis comparativo de la distribución y la utilización 
de los servicios hospitalarios y la infraestructura de salud en áreas 
urbanas y no urbanas en seis países de la Amazonía se evidenció 
que, si bien el número de establecimientos de salud es ligeramente 
menor en esa región, las tasas de hospitalización son más altas que los 
promedios nacionales de dichos países.

Los sistemas de salud en la Amazonía enfrentan profundos desafíos 
estructurales que limitan el acceso a una atención oportuna y de cali-
dad. A pesar del crecimiento en áreas urbanas, esta región caracterizada 
por grandes distancias y una conectividad basada principalmente en 
el transporte fluvial, continúa enfrentando dificultades en la disponibi-
lidad y la continuidad de la atención. Se estima que, actualmente, más 
de 40 millones de personas viven en casi 900 asentamientos urbanos 
en la Amazonía.

El estudio “Análisis transnacional 
de los sistemas de salud y la uti-
lización de los hospitales en la 
Amazonía” (Castro Vargas et al., 
2026), que compara la infraestruc-
tura de salud y la utilización de los 
hospitales en la región, especial-
mente en los asentamientos ur-
banos, busca identificar oportu-
nidades para fortalecer las redes 
de servicios y adaptar mejor los 
sistemas de salud a sus realidades.

Mediante un análisis descriptivo de 
las zonas geográficas y los datos pú-
blicos disponibles de Bolivia, Brasil, 
Colombia, Ecuador, Guyana y Perú 
correspondientes al periodo 2021-
2022, se analizan las disparidades 
en la disponibilidad de estableci-
mientos y la utilización de servicios 
hospitalarios en cuatro niveles geo-
gráficos: en el ámbito nacional, en 
la Amazonía y fuera de ella, y dentro 
de la Amazonía, desglosando los 
datos en zonas urbanas y no urba-
nas para identificar brechas en el 
acceso y oportunidades de mejora.

El análisis se enfocó en las dife-
rencias de disponibilidad de es-
tablecimientos entre proveedores 

Comportamiento de los 
sistema de salud y atención 
hospitalaria en la Amazonía
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públicos y privados, los patrones 
de egresos hospitalarios en hospi-
tales públicos y los tipos de con-
diciones por las que las personas 
son hospitalizadas. Estos indica-
dores ayudan a entender cómo 
se utiliza la capacidad hospitalaria 
y dónde existen brechas para res-
ponder a las necesidades de salud 
de la población.

En la investigación se encontró 
que la densidad de estableci-
mientos de salud en la Amazo-
nía es ligeramente inferior a las 

medias nacionales y que las zonas urbanas cuentan con la mayor 
concentración de infraestructura de salud y servicios especializados, 
mientras que las zonas no urbanas dependen principalmente de esta-
blecimientos básicos o de atención primaria. Sin embargo, a pesar de 
esta concentración, las tasas de hospitalización son sistemáticamente 
más altas en la Amazonía que en el ámbito nacional en los países ana-
lizados (figura 1). 

Esta distribución refleja desigualdades estructurales persistentes y su-
giere que el problema no es solo la cantidad de establecimientos, sino 
la limitada disponibilidad de servicios de mayor complejidad, capaci-
dad de derivación y preparación operativa en áreas remotas. De ahí que 
expandir servicios de mayor nivel en zonas desatendidas y fortalecer 
las redes de derivación y atención primaria, puede ser tan importante 
como construir nueva infraestructura.

Figura 1.

Proporción de hospitalizaciones en el sector público

Nota: ENTs: enfermedades no transmisibles; CMNNs: enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales. El análisis hospitalario se realiza únicamente para 
Brasil, Colombia, Ecuador y Perú, debido a la disponibilidad de datos.
Fuente: Castro Vargas et al. (2026).

También se encontró que las condi-
ciones maternas y neonatales, jun-
to con enfermedades crónicas, re-
presentan una gran proporción de 
las hospitalizaciones. Esto podría re-
flejar diferencias en cómo y cuándo 
las personas buscan atención o en 

su capacidad de acceder a ella. Es-
tos hallazgos destacan la necesidad 
de comprender mejor la manera en 
que la urbanización, la geografía y 
la organización de los servicios inte-
ractúan para determinar el uso de 
los sistemas de salud en la región.

Otro resultado mostró que la mor-
talidad materna y neonatal registra 
una mortalidad intrahospitalaria 
relativamente más elevada en los 
territorios amazónicos, lo que in-
dica posibles retrasos en la aten-
ción. Al parecer, esto sugiere que 
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la proximidad a los servicios de salud no garantiza 
una atención oportuna ni efectiva. Asimismo, factores 
como barreras geográficas, demoras en la búsqueda 
de atención, fallas en los sistemas de referencia, de-
bilidades en la calidad de la atención y falta de ser-
vicios culturalmente pertinentes pueden influir en 
estos resultados.

La investigación también señala que las hospitali-
zaciones evitables son más frecuentes en la Ama-
zonía. Las hospitalizaciones por afecciones que 
podrían tratarse en la atención ambulatoria repre-
sentan una proporción similar en el contexto ama-
zónico y en el contexto nacional, pero sus tasas per 
cápita son más altas en la Amazonía, incluidos los 
asentamientos urbanos.

Lo anterior quiere decir que las hospitalizaciones 
por condiciones que podrían resolverse con aten-
ción primaria oportuna y efectiva (por condiciones 
sensibles a la atención ambulatoria [ACSC, por sus 
siglas en inglés], como complicaciones de diabetes 
o hipertensión, infecciones urinarias o gastroen-
teritis), representan una proporción similar de los 
ingresos hospitalarios en los ámbitos regional y 
nacional. Sin embargo, al ajustar por población, la 
tasa es mayor en la Amazonía, incluso en áreas ur-
banas. Este patrón puede representar desafíos en la 
atención primaria, demoras en la atención, falta de 
continuidad o barreras para el diagnóstico y el tra-
tamiento oportunos.

Estos resultados ponen de relieve que la ubicación 
urbana mitiga las barreras estructurales para acce-
der a una atención de salud eficaz en la Amazonía, 
aunque no las elimina. Asimismo, que el fortale-
cimiento de los sistemas de atención primaria y 
de derivación, así como la prestación de servicios 

adaptados culturalmente son esenciales para me-
jorar los sistemas de salud y los resultados en ma-
teria de salud en esta zona diversa y vulnerable.

En conclusión, los hallazgos del estudio destacan 
la importancia de enfocarse en cómo se utilizan los 
servicios y quiénes los solicitan. Por tanto, mejorar 
los sistemas de salud en la región requerirá adap-
tar los modelos de atención a las realidades locales, 
fortaleciendo la atención primaria, los sistemas de 
referencia, la vinculación comunitaria y las estrate-
gias culturalmente pertinentes.

La estrategia puede incluir la expansión de expe-
riencias exitosas en la región, como modelos de 
atención materna que incorporan prácticas tra-
dicionales o sistemas de transporte adaptados al 
acceso fluvial. Debe considerarse que algunas de 
las estrategias más prometedoras combinan aten-
ción comunitaria, servicios adaptados cultural-
mente y una mejor articulación entre la atención 
primaria y los hospitales, en lugar de depender 
únicamente de los hospitales. De esta forma, el 
fortalecimiento de la atención primaria, los sis-
temas de derivación y los modelos de atención 
culturalmente pertinentes contribuirá al mejora-
miento del desempeño de los sistemas de salud 
en la región.

Otra conclusión indica que se necesita más evi-
dencia sobre las poblaciones y los sistemas de sa-
lud en la región de la Amazonía. A medida que 
las ciudades amazónicas continúan creciendo, es 
esencial comprender cómo las personas nave-
gan en búsqueda de los servicios de salud desde 
el primer contacto hasta la atención hospitalaria, 
porque esto es clave para diseñar sistemas de 
atención más efectivos y adaptados.
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En esta edición especial de Hospitalaria 
vale la pena recordar dónde surgen los gremios 
en Colombia, qué son y qué limitaciones o alcan-
ces tienen según nuestro ordenamiento jurídico. 
El origen de los gremios en Colombia se remonta a 
finales del siglo XVIII, con las denominadas “socieda-
des de amigos” que se organizaban para promover 
actividades como la agricultura. En el libro Economía 
y poder (1985) Jesús Antonio Bejarano refiere que las 
primeras agremiaciones del país fueron las denomi-
nadas Sociedades Económicas de Amigos del País y 
las Juntas Patrióticas, creadas en 1781 para fomentar 
la agricultura (Junguito, 2019). 

En 1784, en Monpox, se creó la Sociedad Económi-
ca de Amigos del País para fomentar el cultivo de 
algodón; el interés se propagó porque, a través de 
estas sociedades, se difundían conocimientos sobre 
los cultivos y las maneras de promoverlos, así como 
de intercambio de semillas. Como antecedente im-
portante está el Consulado de Cartagena o gremio 
(Guild), creado por la Corona de España a petición de 
los comerciantes de Cartagena, mediante el cual se 
concedía una especie de monopolio para comerciar 
con el reino y así hacer contención al contrabando 
proveniente de otras regiones de la Península.

Del siglo XIX se destaca la creación de la Sociedad 
de Artesanos en 1847 que, según referencia Agustín 
Rodríguez (1849), surgió como reacción en contra de 
las disposiciones del Gobierno —entre otras— de 
rebajar los derechos de importación, lo cual se con-
sideraba una usurpación violenta de los derechos 
de los artesanos, en detrimento de sus familias. Esto 
generó que en 1851 se establecieran nuevas tarifas 

de aduana para las importaciones, condición que tan 
solo duró unos años pues en 1854 se suprimieron los 
derechos sobre los artículos que se habían querido 
proteger (Junguito, 2019).

Posteriormente se creó la Sociedad de Agricultores 
de Colombia (1906), con el propósito de discutir asun-
tos relacionados con el cultivo y la exportación de 
café y buscar beneficios para la industria; la persone-
ría jurídica la obtuvieron en 1914 y este sigue siendo 
el gremio que representa a la agricultura colombiana.

En la recopilación que hace Junguito (2019) se pue-
de establecer que, aunque en sus inicios los gremios 
no lograron el impacto que pretendían, fue impor-
tante el espíritu colectivo y de defensa que le impri-
mieron a esta figura. Con el paso de los años, obtu-
vieron mayor injerencia en la política económica del 
país y su labor se resalta como una manera legítima, 
transparente y colectiva de congregarse en favor de 
una industria o actividad particular.

Ya en los albores de nuestra Constitución Política 
de 1991, se dispuso en el artículo 38 la garantía al 
“derecho de libre asociación para el desarrollo de 
las distintas actividades que las personas realizan 
en sociedad”.

Este derecho constitucional valida la facultad que 
tienen las personas naturales y jurídicas de unirse 
y formar grupos, sociedades civiles o comerciales, 
asociaciones u organizaciones, con objetivos lícitos, 

El rol de los gremios 
en Colombia

Por
Fabiola Alba Muñoz

Jefe jurídica ACHC
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encaminadas a la consecución de 
fines comunes y, en general, a velar 
por los intereses de los asociados.

También es preciso recordar que 
nuestro ordenamiento jurídico 
contempla desde 1887, en la Ley 
57 (Código Civil), la forma de orga-
nización de las entidades de orden 
fundacional o sin ánimo de lucro. 
Las organizaciones gremiales se 
originan en las disposiciones del 
artículo 633 y siguientes del Códi-
go Civil, que establece que se “lla-
ma persona jurídica, una persona 
ficticia, capaz de ejercer derechos 
y contraer obligaciones civiles, y de 
ser representada judicial y extraju-
dicialmente. Las personas jurídicas 
son de dos especies: corporacio-
nes y fundaciones de beneficencia 
pública. Hay personas que partici-
pan de uno y otro carácter”.

Por otra parte, según el Código 
del Comercio, “si la empresa social 
comprende actos mercantiles y 
actos que no tengan esta calidad, 
la sociedad será comercial. Las so-
ciedades que no contemplen en 
su objeto social actos mercantiles, 
serán civiles. Sin embargo, cual-
quiera sea su objeto, las socieda-
des comerciales y civiles estarán 
sujetas, para todos los efectos, a la 
legislación mercantil” (Ley 222 de 
1995, art. 100).

Lo anterior precisa que, según nues-
tro ordenamiento jurídico, existen 
personas jurídicas que se constitu-
yen por la voluntad de asociación 
de una o más personas (naturales 

o jurídicas) para realizar actividades 
en beneficio de asociados, terceras 
personas o de la comunidad en ge-
neral, y no persiguen el reparto de 
utilidades entre sus miembros. Tie-
nen la capacidad jurídica de ejercer 
derechos y contraer obligaciones y 
de ser representadas judicial y ex-
trajudicialmente.

Para la Superintendencia de Indus-
tria y Comercio, la principal fun-
ción de las asociaciones de em-
presas o gremios y las asociaciones 
de profesionales es beneficiar a sus 
“miembros —especialmente a los 
más pequeños— y también favo-
recer la eficiencia general de un 
mercado” (Superintendencia de 
Industria y Comercio [SIC], s. f.).

Las limitaciones de los 
gremios en Colombia

La participación de los empresarios 
colombianos, por medio de los gre-
mios, se presenta especialmente 
mediante la llamada “concertación”, 
mecanismo que reconoce que la 
intervención del Estado tiene sus 
límites y estas mediaciones facilitan 
la regulación de las relaciones en-
tre el Estado y la empresa privada. 
La concertación tiene varias formas 

» Actualmente las asociaciones de 
empresas o gremios son reconocidas 

por el papel que desempeñan y la influencia que 
ejercen frente a las autoridades estatales. «

de presentarse: ya sea mediante la 
participación de algunos gremios 
y sindicatos en las juntas directivas 
de los institutos descentralizados, o 
por medio de los acuerdos directos 
que se realizan entre el Gobierno 
y determinados sectores empre-
sariales o gremios, para definir la 
orientación de las políticas secto-
riales (Palomar Aviles, 1986).

Actualmente las asociaciones de 
empresas o gremios son recono-
cidas por el papel que desempe-
ñan y la influencia que ejercen 
frente a las autoridades estatales. 
Sus actividades benefician a los 
miembros —especialmente a los 
más pequeños— y también pue-
den favorecer la eficiencia general 
de una actividad o un mercado. 

Según la Superintendencia de In-
dustria y Comercio (SIC) (s. f.), “aun-
que su principal función es prestar 
servicios a sus miembros, las aso-
ciaciones de empresas o gremios 
y las asociaciones de profesiona-
les cumplen importantes roles en 
cuanto al diseño de la política in-
dustrial y la representación política 
de sus miembros frente al Gobierno 
y la sociedad. La mayoría de las aso-
ciaciones juegan un papel crucial 
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en la determinación de la forma en que se mueve su industria, y promueven 
estándares de productos y buenas prácticas empresariales, entre las que se en-
cuentran el respeto por las normas de libre competencia. También publican 
códigos de ética y, en algunos casos, formulan y ejecutan autorregulacio-
nes en el mercado. Las asociaciones de empresas o gremios y las asocia-
ciones de profesionales también promueven, representan y protegen los 
intereses de los miembros en relación a leyes, regulaciones, imposiciones 
tributarias y temas actos de política pública que los pueda afectar”.

En general, las funciones de las asociaciones se pueden dividir en tres: 
(1) realizar actividades para los miembros; (2) desarrollar funciones re-
gulatorias y económicas, y (3) realizar funciones políticas. El reconoci-
miento, las competencias y la influencia que se atribuyen a los gremios 
ha hecho que también se deban fijar límites a sus actuaciones, con el fin 
de evitar conductas que lesionen a quienes no hacen parte de dichos 
conglomerados. Se trata de un equilibrio de derechos y principios entre 
la libertad de asociación y de razonabilidad y proporcionalidad de dere-
chos de rango constitucional.

Esas conductas que pueden atentar contra derechos legítimamente re-
conocidos y contra el correcto funcionamiento de los mercados han sido 
reguladas y controladas. Una vez integrada una asociación por un número 
plural de sujetos, esta adquiere los mismos deberes que cualquier otro par-
ticular en relación con el régimen legal de protección de la competencia. 

La SIC es la autoridad única en materia de protección de la competen-
cia (Ley 1340 del 2009): conoce en forma privativa las investigaciones 
administrativas, impone las multas y adopta las demás decisiones ad-
ministrativas por infracción a las disposiciones sobre protección de la 
competencia, así como en relación con la vigilancia administrativa del 
cumplimiento de las disposiciones sobre competencia desleal.

Lo anterior implica que a las asociaciones de empresas o gremios y a 
las asociaciones de profesionales les está prohibido promover o ejecu-
tar directamente acuerdos contrarios a la libre competencia, o servir 
de plataforma para que estos se pacten o ejecuten. Asimismo, les está 

» Se trata de un equilibrio de derechos 
y principios entre la libertad de asociación y de 
razonabilidad y proporcionalidad de derechos. «

prohibido influenciar a sus em-
presas afiliadas para que pacten 
o ejecuten dichos acuerdos, todo 
de conformidad con lo señalado 
en el numeral 2 del artículo 48 del 
Decreto 2153 de 1992 (SIC, s. f.).

Una de las tareas más importantes 
de las asociaciones tiene que ver 
con la recopilación de información 
para efectuar estudios, informes o 
labores similares referidas al desa-
rrollo de la industria específica, o 
estadísticas sobre aspectos de ese 
ramo de los negocios, que general-
mente circulan entre los miembros. 
Esta labor, en principio, es benéfica 
para el mercado, dado que la infor-
mación intercambiada permite co-
rregir asimetrías para poder com-
petir más eficientemente. En este 
sentido, el intercambio de informa-
ción que no facilita ni promueve la 
realización de conductas anticom-
petitivas es legal y permitido por el 
régimen jurídico colombiano. Esa 
información disponible en el mer-
cado también puede beneficiar a 
los potenciales competidores por-
que les ayuda a proyectar su entra-
da, así como a los consumidores, 
en la medida en que les permite 
contar con mayores insumos para 
la toma de decisiones.

De ahí que no se considera con-
traria a la libre competencia la 
información que cumple con las 
siguientes características:

1.	 “Las que tengan por objeto la 
cooperación en investigación y 
desarrollo de nueva tecnología.
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2.	Los acuerdos sobre cumpli-
mientos de normas, estándares 
y medidas no adoptadas como 
obligatorias por el organismo 
competente cuando no limiten 
la entrada de competidores al 
mercado.

3.	Los que se refieran a procedi-
mientos, métodos, sistemas y 
formas de utilización de facili-
dades comunes” (Decreto 2153 
de 1992, art. 49).

Los principales acuerdos de 
colaboración válidos que se 
dan entre competidores 

Al hablar de acuerdos de cola-
boración entre competidores, se 
hace referencia a aquellos realiza-
dos por agentes que se encuen-
tran en el mismo eslabón de la 
cadena productiva y que efectiva-
mente están compitiendo dentro 
del mismo mercado, con incenti-
vos para competir entre sí y lograr 
la maximización de sus intereses 
con lo que, según la teoría eco-
nómica, generarían los beneficios 
que conlleva la competencia para 
el mercado —a excepción de las 
sociedades que sean catalogadas 
como subordinadas o filiales, y en 
todo caso, en situaciones de gru-
po empresarial, no se entiendan 
como competidoras de las ma-
trices o controlantes para efectos 
del análisis de efectiva competen-
cia en el mercado—. 

	» Acuerdos de colaboración para 
producción: Se pactan para 
producir conjuntamente un 

producto vendido a terceros 
o usado por los participantes 
como insumo. 

	» Acuerdos de colaboración para 
mercadeo: Consisten en acuer-
dos para la venta, distribución 
o promoción. 

	» Acuerdos de colaboración para 
compras: Son acuerdos para 
comprar conjuntamente in-
sumos necesarios para los 
participantes; estos permi-
ten centralizar las órdenes de 
compra, compartir sitios de 
almacenamiento o combinar 
funciones de distribución de 
una manera más eficiente de 
bienes o servicios. 

	» Acuerdos de investigación y 
desarrollo: Se encuentran ex-
cluidos específicamente por 
el numeral 1 del artículo 49 
del Decreto 2153 de 1992. 

La mayoría de estos acuerdos son 
procompetitivos, pues permiten a 
los participantes combinar bienes 
complementarios, tecnología o 
know-how con el fin de desarrollar 
de manera más rápida y eficiente 
nuevos o mejores bienes, servicios 
o procesos de producción. Sin em-
bargo, pueden crear o incremen-
tar poder de mercado al limitar la 
capacidad decisoria independien-
te o al controlar los esfuerzos indi-
viduales en investigación y desa-
rrollo de uno de los participantes.

	» Acuerdos de intercambio de 
información: Si bien la mayor 
parte de los acuerdos de cola-
boración entre competidores  

requiere de cierto tipo de in-
tercambios de información, 
existe otro tipo de acuerdos es-
pecíficos de colaboración que 
versan específicamente sobre 
este tema particular; es decir 
que el núcleo esencial de la co-
laboración que se va a prestar 
entre las partes recae sobre los 
intercambios de información y 
que aquello no es simplemen-
te parte de un acuerdo con ob-
jeto principal diferente. En uno 
u otro caso, los criterios que a 
continuación se señalan de-
ben ser tenidos en cuenta para 
determinar la amenaza o el 
daño que para la libre compe-
tencia pueden ocasionar estos. 

Si la información se puede catalo-
gar como verdaderamente públi-
ca, esa labor en principio será be-
néfica para el mercado en cuanto 
“después de todo, el modelo ideal 
de competencia perfecta tiene 
como premisa la información per-
fecta del mercado desde el lado 
de la demanda y de la oferta” (De-
creto 2153 de 1992, art. 49).

Supuesto para evaluar el 
impacto de competitividad

La SIC recomienda que, para ade-
lantar cualquier figura de colabo-
ración entre competidores, se for-
mule y responda —entre otros—, 
el siguiente interrogante: ¿el acuer-
do va a generar o requerir intercam-
bios de información entre competi-
dores referida a precios, estructura 
de costos, cantidades, estrategias 
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o políticas comerciales futuras, listados de clientes, entre 
otros que se puedan catalogar como “sensibles” para su 
empresa? Se considera como información sensible en-
tre competidores la siguiente:

	» La que verse sobre precios, cantidades, calidades 
del bien producido, o estrategias de negocios 
futuras u otras variables competitivas. Lo ante-
rior no implica que puedan generarse efectos 
procompetitivos, aumentos de eficiencia o re-
ducción de costos, que no necesariamente re-
presentarían infracciones al régimen de libre y 
leal competencia. De igual manera, la informa-
ción intercambiada serviría para comparar las 
prácticas de una empresa frente a las “buenas 
prácticas” comerciales de los competidores.

	» Asimismo, si la información intercambiada en 
virtud del acuerdo es dada a conocer a los con-
sumidores, se podrían generar eficiencias desde 
el punto de vista de los costos de transacción de 
la demanda, que ayudarían a mejorar la capaci-
dad de escogencia de estos en el mercado. 

	» Además de transparencia en el mercado, el in-
tercambio de información sensible les puede 
permitir a los participantes de un cártel moni-
torear si sus pares están cumpliendo con las res-
tricciones acordadas.

¿Qué tipos de intercambio de información 
podrían tener efectos negativos para la libre y 
leal competencia?

	» Información sobre las políticas comerciales para su 
determinación de precios, listas de precios actuales 
o futuros, participaciones de mercado, estructura 
de costos, niveles de producción, políticas de des-
cuentos, clientes, estrategias de mercadeo, entre 
otros, ponen en peligro la libre competencia en el 
mercado, pues tales intercambios tienden a limitar 
la libre competencia.

	» Este tipo de información es considerada comer-
cialmente sensible, por cuanto el conocimien-
to de esta por parte de los participantes de un 

mercado podría facilitar la posible realización de 
acuerdos de precios o conductas conscientemente 
paralelas entre competidores, así como incurrir en 
cualquier otra consagrada en la ley y que irían en 
detrimento de la competencia y, en consecuencia, 
en perjuicio de los consumidores. 

	» Cuando se intercambie este tipo de información 
sensible, se debe prestar especial atención a sus 
características, puesto que no habrá objeción al inter-
cambio de información que sea: (1) histórica, es decir 
que no pueda influir en las estrategias comerciales 
de los participantes; (2) anónima y agregada, es de-
cir que no permita a quien la recibe identificar de 
quién proviene la información, y (3) pública, es decir, 
que los datos estén disponibles para miembros que 
no hayan participado en el intercambio, para perso-
nas que no sean miembros y para consumidores.

	» Por último, si la información intercambiada es ver-
daderamente pública, es poco probable que ge-
nere infracciones al régimen de protección de la 
competencia. La información que puede ser cata-
logada como verdaderamente pública es “aquella 
a la que por lo general todos los competidores y 
clientes tienen acceso fácilmente (en términos de 
costes de acceso)”.

¿Qué debe tener en cuenta una agremiación 
para no cometer prácticas anticompetitivas? 

Según la SIC:

1.	 “No emitir recomendaciones en materia de 
precios, condiciones comerciales, calidades, 
cantidades comercializadas o mercados aten-
didos, ni inducir acuerdos entre miembros en 
estas materias.

2.	No intercambiar listas de precios o información 
sobre las transacciones de los asociados o com-
petidores no asociados.

3.	No hablar sobre incrementos o reducciones en 
precios, ni de estabilizar, uniformar u ordenar 
precios, ni sobre márgenes de utilidades o pér-
didas, ni remuneraciones ‘mínimas’.
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4.	No emitir recomendaciones en materia de can-
tidades producidas o comercializadas; ni inter-
cambiar información sobre esta materia en tér-
minos desagregados. 

5.	No acordar ni hablar de áreas, clientes, zonas, regio-
nes exclusivas o protegidas o términos similares.

6.	No discutir ni propiciar discusiones sobre licitacio-
nes públicas en las que puedan participar los agre-
miados, en los eventos en que estas discusiones 
faciliten la disminución de la competencia entre los 
agremiados, y no tengan por objeto el mejoramien-
to técnico del proceso de contratación pública. 

7.	No acordar posturas de los agremiados en licita-
ciones públicas ni privadas. 

8.	No acordar actos coordinados de obstrucción a 
determinado oferente de productos o servicios 
por cuestiones de precios, comisiones, tarifas o 
condiciones relacionadas.

9.	No utilizar requisitos de asociación o membrecía 
con el fin de excluir o discriminar a competidores. 

10. No prohibirles a los agremiados tener trato con 
competidores no agremiados”.

Bajo las anteriores premisas y restricciones, la SIC ha 
impuesto sanciones a algunas entidades gremiales 
y asociaciones, entre otras situaciones, por conduc-
tas que consideró prácticas comerciales restrictivas, 
prácticas anticompetitivas acordando precios bajo 
la modalidad de práctica conscientemente paralela, 
por realizar acuerdos para impedir u obstruir el in-
greso de terceros a un determinado mercado (obs-
trucción de importaciones), por cartelización en la 
fijación de los precios de un producto, entre otras. 

Uno de los aspectos que ha generado mayor contro-
versia en las investigaciones por prácticas o conduc-
tas restrictivas del mercado es el relacionado con las 
multas, cuyos topes fueron fijados mediante la Ley 
1340 del 2009, que dicta normas en materia de pro-
tección de la competencia y que se han considerado 
excesivas.1

Esta somera mención de los antecedentes y el origen 
de los gremios en nuestro país, así como los propó-
sitos que han inspirado su creación a lo largo de la 
historia, ponen de presente la importancia del trabajo 
colectivo y gremial, y la injerencia que puede tener su 
trabajo representativo de los intereses de sus asocia-
dos en la formulación de políticas públicas. El factor 
complejo sin duda está dado por la competencia, ya 
que al final se trata de un grupo de competidores y 
en ello la concertación y los consensos que se logran 
resultan mecanismos no solo legítimos, sino eficientes 
para proteger y defender intereses de una mayoría.

La Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas 
(ACHC) obtuvo su personería jurídica en 1956: son 
setenta años velando y defendiendo los intereses de 
las instituciones de salud públicas, privadas, mixtas y 
domiciliarias, y de entidades de la industria que apor-
tan y agregan valor al sector salud colombiano. 
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Por
Francisco Vélez

Director general de 
Siemens Healthineers para 

Colombia, Ecuador y Perú

Hacer más con menos: 
el imperativo que definirá 
a los líderes de la 
salud en Colombia

Hay una conversación que se repite en las juntas directi-
vas de los hospitales y clínicas del país, aunque cambie de forma: 
la demanda de servicios crece, los recursos no lo hacen al mismo 
ritmo, y la exigencia clínica —de pacientes, aseguradores y regu-
ladores— es cada vez mayor. Es una paradoja estructural, no una 
crisis pasajera. Y quienes dirigen instituciones de salud lo saben mejor 
que nadie: ya no se trata de esperar más presupuesto, sino de extraer 
más valor de cada recurso disponible.

Las cifras globales confirman lo que la región vive a diario. La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) proyecta un déficit alrededor del mundo 
de 10 millones de trabajadores de la salud para el 2030 (WHO, 2022), con 
América Latina entre las regiones más presionadas. Cerca del 70 % de 
las decisiones clínicas depende de un resultado de laboratorio (Forsman, 
1996) y, sin embargo, los tiempos de respuesta siguen siendo uno de los 
principales cuellos de botella asistenciales. Y hay costos que ni siquiera 

aparecen en la conversación: solo 
la radiología puede representar el 
7,5 % de la factura energética de 
un hospital (Heye et al., 2020).

Frente a este panorama, la pre-
gunta estratégica ya no es “si 
transformar la operación”, sino 
“dónde empezar”. Nuestra pers-
pectiva, después de acompañar 
a instituciones de salud en más 
de 180 países, es que la respuesta 
está en tres frentes.

El primer frente es la productividad 
de los activos existentes. Durante 
décadas, crecer significó comprar: 
más equipos, más salas, más me-
tros cuadrados. Hoy, la inteligencia 
artificial (IA) está reescribiendo esa 
ecuación. Un resonador magnético  
con reconstrucción de imagen 
por IA puede reducir los tiempos 
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de escaneo hasta en un 50 % (Sie-
mens Healthineers, s. f.), lo que 
en la práctica equivale a duplicar 
la capacidad de atención con la 
misma infraestructura y el mismo 
equipo humano. Este principio 
también aplica al laboratorio, a 
la tomografía y a la radioterapia, 
donde la automatización de tareas 
que antes tomaban horas —como 
el contorneo de órganos— ahora 
libera al talento especializado para 
lo que ninguna máquina puede 
hacer. La ventaja competitiva de 
la próxima década no estará en 
quién tiene más equipos, sino en 
quién les extrae más valor.

El segundo es el dato como activo 
estratégico. Las instituciones de 
salud generan volúmenes ex-
traordinarios de información —
imágenes, resultados, historias 
clínicas, indicadores operativos— 
que en su mayoría permanece 
fragmentada en sistemas que no 
se comunican entre sí. El costo de 
esa desconexión es doble: clínico, 
porque cada dato aislado es una 
decisión tomada con información 
incompleta; y financiero, porque 
la ineficiencia operativa se paga 
todos los días en el estado de 
resultados. Las instituciones que 
están integrando su información 

en plataformas abiertas ya toman 
decisiones en tiempo real sobre 
productividad, dosis y utilización 
de equipos. Las demás se siguen 
decidiendo con el retrovisor.

El tercero es la sostenibilidad enten-
dida como rentabilidad. Por años, 
lo ambiental se gestionó como 
un asunto de reputación. Esa épo-
ca terminó. Tecnologías como la 
resonancia magnética sin helio 
eliminan simultáneamente una 
vulnerabilidad operativa, un costo 
recurrente y una huella ambiental. 
En este sentido, los laboratorios 
que reducen desperdicio, reducen 
gasto. En salud, la decisión verde y 
la decisión financiera están dejan-
do de ser decisiones distintas.

Nada de esto es una visión de fu-
turo. Son transformaciones que 
ya están ocurriendo en hospita-
les, clínicas y laboratorios de Co-
lombia y de toda América Latina. 

Y ese es, quizás, el mensaje más 
importante para quienes lideran 
el sector: la brecha que se está 
abriendo no es entre quienes tienen 
acceso a la tecnología y quienes no, 
sino entre quienes ya la están con-
virtiendo en capacidad, eficiencia y 
mejores desenlaces clínicos y quie-
nes todavía la evalúan.

La salud tiene que hacer más con 
menos. La buena noticia es que 
ya sabemos cómo. En Siemens 
Healthineers lo vemos todos los 
días junto a los líderes que están 
reinventando la atención en salud 
en Colombia y en el mundo: insti-
tuciones que decidieron dejar de 
administrar la escasez para em-
pezar a multiplicar sus recursos 
—especialidad por especialidad, 
decisión por decisión—. La trans-
formación no espera. Y quienes 
la lideren no serán los que más 
inviertan, sino los que mejor con-
viertan cada recurso en salud.

» La transformación no espera. 
Y quienes la lideren no serán los que más 

inviertan, sino los que mejor conviertan cada 
recurso en salud. «
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Del dato a la decisión: 
cómo los hospitales inteligentes 
están redefiniendo la gestión en 
América Latina

Por
Andre Santana

Vicepresidente de 
Marketing and Growth 

de Bionexo Tasy

digitales para la eficiencia de la cadena de sumi-
nistro y la gestión en salud. Más que un cambio de 
marca, esta integración representa una visión com-
partida sobre el futuro de los hospitales: organiza-
ciones más conectadas, inteligentes y orientadas a 
resultados.

Hoy los desafíos que enfrentan las instituciones de 
salud son cada vez más complejos. La presión por 
optimizar costos, mejorar la experiencia del pacien-
te, garantizar la sostenibilidad financiera y respon-
der a nuevas exigencias regulatorias obliga a los 
hospitales a tomar decisiones basadas en informa-
ción confiable y disponible en tiempo real.

Sin embargo, muchas organizaciones todavía ope-
ran con datos fragmentados entre diferentes siste-
mas y áreas. Información clínica, financiera, logística 
y administrativa permanece aislada, dificultando 
una visión integral de la operación y limitando la 
capacidad de respuesta de los equipos de gestión.

La transformación digital en salud ha en-
trado en una nueva etapa. Ya no se trata única-
mente de digitalizar procesos o incorporar nuevas 
tecnologías, sino de construir ecosistemas capaces 
de convertir la información en decisiones más rápi-
das, precisas y estratégicas.

En este contexto, Bionexo se transforma en Bionexo 
Tasy, una nueva etapa que integra la experiencia 
de dos referentes del sector salud en América Lati-
na: la solidez de Tasy como plataforma de gestión 
hospitalaria y el liderazgo de Bionexo en soluciones 
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La verdadera evolución comien-
za cuando estos datos dejan de 
existir de forma independiente y 
pasan a formar parte de un eco-
sistema integrado. En este esce-
nario, un ERP hospitalario como 
Tasy deja de ser únicamente una 
herramienta transaccional para 
convertirse en el núcleo de una 
plataforma inteligente. Al integrar 
los procesos asistenciales, admi-
nistrativos y financieros con solu-
ciones especializadas para abaste-
cimiento, gestión de proveedores, 
automatización y análisis de datos, 
el hospital obtiene una visión uni-
ficada de toda su operación.

Esta integración permite que la 
información fluya entre las dis-
tintas áreas de la organización, 
generando indicadores en tiem-
po real que respaldan decisiones 
más ágiles y mejor fundamenta-
das. Desde la gestión de camas y 
la programación quirúrgica hasta 
el abastecimiento de insumos, el 
control financiero y la planifica-
ción estratégica, cada decisión 
puede sustentarse en datos con-
sistentes y actualizados.

Este cambio de paradigma tam-
bién redefine el papel de la tec-
nología. Durante muchos años, la 
innovación se midió por la canti-
dad de funcionalidades incorpora-
das a un sistema. En la actualidad, 
el verdadero diferencial está en la 
capacidad de conectar procesos, 
eliminar silos de información y 
generar inteligencia para toda la 
organización.

Los hospitales más avanzados de 
la región comparten característi-
cas comunes: cuentan con pro-
cesos integrados, automatizan 
tareas de bajo valor agregado, 
utilizan indicadores para anticipar 
riesgos y fomentan una cultura 
de gestión basada en evidencia. 
En este modelo la tecnología deja 
de ser un soporte operativo para 
convertirse en un habilitador es-
tratégico del negocio.

La inteligencia artificial acelera 
aún más esta evolución. Aplicada 
sobre una base sólida de datos 
integrados, permite identificar 
patrones, anticipar demandas, 
optimizar recursos y ofrecer re-
comendaciones que apoyan la 
toma de decisiones clínicas y ad-
ministrativas. Su valor no reside 
en reemplazar a las personas, sino 
en potenciar la capacidad de los 
equipos para actuar con mayor 
rapidez y precisión.

En América Latina este cambio 
representa una oportunidad es-
pecialmente relevante. La región 
enfrenta el desafío de ampliar el 

acceso a la atención, mejorar la 
eficiencia de los recursos dispo-
nibles y fortalecer la sostenibi-
lidad de los sistemas de salud. 
Para lograrlo, la digitalización 
ya no es suficiente: es necesario 
evolucionar hacia modelos de 
gestión inteligentes, conectados 
y orientados por datos.

La integración entre Bionexo y 
Tasy refleja precisamente esta 
visión. Más que ofrecer solucio-
nes independientes, el objetivo 
es construir un ecosistema tec-
nológico capaz de acompañar a 
las instituciones de salud en to-
das las dimensiones de su ope-
ración, conectando personas, 
procesos e información para 
transformar datos en mejores 
decisiones.

Porque el hospital inteligente no 
es aquel que simplemente incor-
pora más tecnología, sino aquel 
que logra convertir la informa-
ción en conocimiento, el conoci-
miento en acción y la acción en 
mejores resultados para pacien-
tes, profesionales y gestores.

» En este escenario, un ERP 
hospitalario como Tasy deja de 

ser únicamente una herramienta 
transaccional para convertirse en el núcleo 

de una plataforma inteligente. «
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El proyecto de ley que establece una re-
forma integral al sistema nacional de donación y 
trasplante de órganos en Colombia con el objetivo 
de aumentar el número de donantes de órganos 
para salvar más vidas, aumentó las responsabili-
dades y exigencias que deberán cumplir las institu-
ciones hospitalarias que participan en procesos de 
trasplantes.

El Congreso de la República aprobó en junio pasado 
en último debate el Proyecto de Ley 428 del 2025 
Cámara-155 del 2024 Senado, el cual busca moder-
nizar la estructura nacional de donación y trasplante 
de órganos, tejidos y células mediante la actualiza-
ción de la normativa vigente, ampliar los criterios 
para identificar donantes y crear herramientas para 
aumentar las oportunidades de trasplante. Al cierre 
de esta edición solo estaba pendiente de sanción 
presidencial para ser ley.

Según los impulsores del proyecto, aumentar la dis-
ponibilidad de órganos es una prioridad sanitaria, 
especialmente si se considera que un solo donan-
te puede beneficiar hasta 55 personas mediante la 
donación de órganos, tejidos y otros componentes 
biológicos.

Los puntos clave de la reforma a la donación y tras-
plante de órganos son: 

	» Donación por parada cardiaca: Se autoriza la ex-
tracción de órganos tras la muerte por parada cir-
culatoria irreversible como nuevo criterio válido 
para la donación, ampliando el criterio más allá 
de la muerte cerebral. Este ajuste acerca la norma 
colombiana a estándares internacionales y amplía 
significativamente el universo de posibles donantes.

	» Registro en la cédula: Se establecen mecanismos 
para registrar la voluntad de ser donante directa-
mente en la cédula de ciudadanía.

	» Nuevos pacientes: Se crea el Registro Nacional 
de Donantes Incompatibles y Pacientes Alta-
mente Sensibilizados para facilitar trasplantes 
complejos. La herramienta busca ampliar las 
posibilidades de trasplante para personas con 
condiciones inmunológicas complejas o para 
quienes resulta especialmente difícil encontrar 
compatibilidad con un donante. El registro será 
administrado por el Instituto Nacional de Salud 
(INS) y permitirá desarrollar mecanismos como 
los intercambios pareados y los trasplantes do-
minó para aumentar las probabilidades de éxito.

Aumento de las exigencias hospitalarias para 
trasplantes

En la nueva norma, las instituciones prestadoras 
de servicios de salud (IPS) deberán asumir mayores 

Reforma al sistema de 
trasplantes que busca aumentar 
donantes de órganos asignó mayores 
responsabilidades a las IPS
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responsabilidades y estándares 
tecnológicos para la detección 
y la preservación de órganos y 
para la realización del trasplante 
mismo.

Las IPS deberán contar con los 
recursos humanos, tecnológi-
cos, formativos, éticos y técnicos 
idóneos para detectar en tiempo 
real y oportunamente a los po-
sibles donantes de acuerdo con 
los criterios y competencias que 
establezca el INS, y para garanti-
zar el adecuado mantenimiento 
de los órganos hasta su rescate. 
Las IPS de mediana y alta com-
plejidad deberán disponer de 
personal especializado, incluyen-
do coordinadores operativos, así 
como de capacidades para diag-
nosticar la muerte y preservar al 
donante.

En cuanto a las IPS de baja com-
plejidad de Nivel II con Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) y 
las IPS de mediana y alta comple-
jidad, estas deberán contar con 
los recursos humanos, en espe-
cial médicos coordinadores ope-
rativos para el caso de órganos, 
profesionales en salud mental 
que expliquen el estado irrever-
sible de salud y los beneficios de 
la donación, y para los donantes 
de tejidos en protocolo de parada 
cardiaca se permitirá conformar 
equipos de gestión operativa de 
la donación integrados por pro-
fesionales de la IPS o por profe-
sionales de los bancos de tejidos. 

Estos recursos serán un requisito 
de habilitación.

Se establecerá el modelo de ges-
tión operativa de donación intra-
hospitalaria mediante unidades 
de gestión operativa de la dona-
ción para IPS de mediana y alta 
complejidad, y extrahospitalario 
para las de baja complejidad, IPS 
o bancos de tejidos que lo re-
quieran. Cada unidad de gestión 
operativa intrahospitalaria aten-
derá de forma presencial e inin-
terrumpida todos los procesos de 
donación de su institución para 
muerte encefálica y para parada 
cardiorrespiratoria. La unidad es-
tará conformada por un médico 
coordinador de donación y tras-
plantes certificado por el INS, y 
otros profesionales del área de sa-
lud con certificado de formación 
en gestión de la donación.

	» Perfusión dinámica de órganos, 
tejidos y células: Las IPS que 
realizan trasplantes podrán 
adquirir y utilizar máquinas de 

perfusión dinámica in situ y ex 
situ para donantes y para ór-
ganos. Se podrán implemen-
tar Centros de Perfusión Di-
námica de iniciativa privada o 
pública, y podrán crearse en 
hospitales trasplantadores. 
Estos centros y los criterios 
de asignación y distribución 
de los órganos allí perfundi-
dos serán reglamentados por 
el INS.

Los cargos presupuestales aso-
ciados a la perfusión, la logística 
y el transporte de dichos órganos 
serán asumidos por el sistema 
de salud con cargo a la UPC. Los 
procedimientos específicos serán 
determinados por la Dirección 
de Beneficios Costos y Tarifas del 
Ministerio de Salud y Protección 
Social.

	» Implementación de unidades 
de cuidados intensivos orien-
tadas a la donación (CIOD): 
Las IPS de nivel III y IV de 
complejidad que tengan UCI 
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y autorización para activida-
des de donación y trasplante, 
deben incorporar progresiva-
mente unidades CIOD como 
parte del modelo asistencial. 
Estas buscan garantizar un 
proceso digno, ético y ade-
cuado de acompañamiento 
al final de la vida a pacientes 
con daño neurológico catas-
trófico, enfermedades cróni-
cas avanzadas o condiciones 
clínicas con indicación de 
limitación o adecuación del 
esfuerzo terapéutico (LTSV/
ATSC), en quienes exista po-
sibilidad de donación de ór-
ganos o tejidos.

	» Tecnologías para procesos 
de preservación, evaluación, 
modificación y reparación de 
órganos, tejidos y células para 
trasplante: Para mejorar los 
resultados clínicos, aumentar 
la disponibilidad de órganos, 
tejidos y células aptos para 
trasplante y promover el ac-
ceso equitativo de los pacien-
tes, las IPS podrán implemen-
tar procesos tecnológicos 
orientados a la preservación, 
el transporte, la evaluación, 

salud (EPS). Podrá utilizarse para 
interoperabilidad, trazabilidad y 
análisis de datos, pero no podrá 
intervenir en identificación de 
donantes, asignación de órga-
nos, administración de listas de 
espera ni determinación de la 
muerte.

Los menores de edad podrán 
ser donantes de órganos y teji-
dos si existe consentimiento in-
formado de sus representantes 
legales tras el fallecimiento. Y se 
mantiene el principio de acto 
libre y voluntario como eje del 
sistema, garantizando que la do-
nación no sea obligatoria. 

Esta reforma al sistema de tras-
plantes busca responder al de-
safío de aumentar sustancial-
mente la tasa de donación de 
órganos en Colombia, que osci-
la entre 6,4 y 7,4 donantes por 
millón de habitantes, inferior a 
la de varios países latinoameri-
canos: Uruguay registra 22,86 
donantes por millón de habi-
tantes, Argentina 19,6, Brasil 18 
y Chile 10,4.

Según el INS, en enero del 2026 
Colombia tenía una lista de es-
pera de 4143 pacientes para 
trasplante, de los cuales 3842 
esperan un riñón, representan-
do un 92,7 % del total de los pa-
cientes. En hígado hay 170 per-
sonas en espera, en pulmones 
46, en corazón 31 y 33 personas 
esperan trasplante combinado 
de riñón-páncreas.

» Los menores de edad podrán ser 
donantes de órganos y tejidos si existe 
consentimiento informado de sus representantes 
legales tras el fallecimiento. Y se mantiene el 
principio de acto libre y voluntario «

el tratamiento, la reparación, 
el reacondicionamiento o la 
modificación de órganos, te-
jidos y células para trasplan-
te. Pueden considerarse tec-
nologías como la perfusión 
ex vivo, terapias celulares, 
biomateriales e ingeniería 
tisular. Las IPS deberán tener 
equipos tecnológicos como el 
perfusor dinámico (conserva y 
evalúa órganos en traslados) 
y el ECMO (oxigenación ex-
tracorpórea), para conservar, 
oxigenar y evaluar órganos y 
mantener su viabilidad en el 
traslado y el trasplante. 

Otras disposiciones

El Ministerio de Salud y Protec-
ción Social   y el INS tendrán un 
papel central en la coordinación 
del sistema, y se integrará la pla-
taforma de datos de Sispro para 
facilitar la identificación de com-
patibilidades.

Se explorará el uso de inteligencia 
artificial para facilitar el intercam-
bio de información entre institu-
ciones, por ejemplo, entre hospi-
tales y entidades promotoras de 
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De acuerdo con un estudio del Insti-
tuto Nacional de Salud (INS) (Peña Fontalvo, 
2026), en Colombia entre el 2019 y mayo del 
2026 se notificaron 940 brotes de infecciones 
asociadas a la atención en salud (IAAS). Durante 
el 2025 se reportaron 172 brotes y en el 2026, 

Tendencia en notificación de 
brotes de infecciones asociadas 
a atención en salud en el periodo 
2019-2026

con corte a mayo, se han registrado 76 brotes. Al 
comparar esta cifra con la línea histórica nacional 
de los últimos cuatro años, se observa una va-
riación porcentual del 92,0  %, lo cual indica una 
tendencia ascendente en la notificación de brotes 
(figura 1).

Figura 1. 
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Tasa de ataque

  Número de brotes                                           Tasa de ataque

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Infectados 14 384 885 424 558 614 666 223

Expuestos 59 9.512 97.946 132.191 53.103 25.528 22.061 5.985

Tasa de ataque (%) 23.73% 4.04% 0.9% 0.32% 1.05% 2.41% 3.02% 3.73

Nota: p: datos preliminares; IAAS: infecciones asociadas a la atención en salud.

Fuente: base de datos brotes de IAAS, INS, Colombia, 2019-2026 preliminar.

Notificación de brotes de IAAS por año y tasa de ataque, Colombia, 2019-mayo del 2026p
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Las IAAS constituyen uno de los eventos ad-
versos más frecuentes y prevenibles en el 
ámbito hospitalario. En el mundo, la vigilan-
cia epidemiológica evidencia una alta carga 
de IAAS relacionadas con el uso de disposi-
tivos médicos invasivos (Murray et al., 2022). 
Entre los brotes intrahospitalarios, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y Murray 
et al. destacan el papel predominante del 
grupo de patógenos ESKAPE (Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y 
Enterobacter spp.), y la diseminación emergente de 
cepas multirresistentes de hongos, particularmente 
Candida auris (Murray et al., 2022).

El Consorcio Internacional de Control de Infecciones 
Nosocomiales (INICC) confirma que las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) de América Latina constituyen 
el principal epicentro de estos eventos. En la región, los 
brotes epidemiológicos recientes están marcados por la 
circulación endémica de enterobacterias productoras de 
carbapenemasas (EPC). Se destacan brotes de difícil con-
tención causados por Klebsiella pneumoniae, productora 
de KPC y NDM, y por Acinetobacter baumannii con perfil 
de resistencia extrema (XDR), microorganismos que se 
propagan aprovechando las fallas en la higiene de ma-
nos y en el manejo de superficies inanimadas (OPS, 2022).

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) se-
ñala que, a pesar del fortalecimiento progresivo de 
los programas de prevención y control de infecciones 
(PCI), la incidencia de IAAS en América Latina supera 
significativamente la reportada en países de ingresos 
altos. Esta brecha obedece a vulnerabilidades estruc-
turales en la infraestructura hospitalaria, déficit de 
personal de enfermería especializado, acceso limita-
do a tecnologías de biología molecular para el diag-
nóstico y debilidades en los procesos de esterilización 
y desinfección (Rosenthal et al., 2021).

De acuerdo con el protocolo nacional del evento, 
un brote de IAAS se define cuando se presenta un 

aumento inusual de infecciones sobre lo esperado, 
verificado mediante las variables epidemiológicas de 
tiempo, lugar y persona; la aparición de un microorga-
nismo no identificado previamente en la institución, o 
cambios en el perfil de resistencia antimicrobiana de 
agentes ya circulantes (INS, 2024).

Mayor concentración de brotes de IAAS en 
Antioquia, Bogotá y Cali

En la distribución por ente territorial se observó un 
incremento sostenido en el reporte de brotes, espe-
cialmente en la pospandemia, atribuible a mejoras 
en capacidad de detección y notificación del evento. 
Persisten entidades territoriales con silencio epide-
miológico histórico: Amazonas, Guaviare, La Guajira, 
Magdalena, San Andrés y Vichada.

Con corte a mayo del 2026, se notificaron brotes de 
IAAS en 22 entidades territoriales. La mayor concen-
tración de eventos se registró en Antioquia, con el 
21,1  % (16/76) de los brotes, seguida de Bogotá y 
Cali, cada una con el 10,5 % (8/76), y Cartagena de 
Indias y Norte de Santander, con el 5,3 % (4/76), res-
pectivamente.

Las bacteriemias continúan siendo el tipo de infec-
ción más frecuente en los casos asociados a brotes 
de IAAS, con el 38,3  % (85/222) del total de casos 
notificados en el ámbito nacional; le siguen las infec-
ciones gastrointestinales con el 25,7 % (57/222), y las 
infecciones de piel y tejidos blandos con el 11,3 % 
(25/222).

» En la distribución por ente territorial 
se observó un incremento sostenido 

en el reporte de brotes, especialmente en la 
pospandemia, atribuible a mejoras en capacidad de 

detección y notificación del evento. «
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Los casos asociados a brotes de IAAS se concentran 
principalmente en los servicios de hospitalización ge-
neral, con el 27,4 % (60/219); unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) de adultos con el 19,2 % (42/219) y cirugía con 

Tabla 1. 

Tipo de servicio 2022 2023 2024 2025 2026
n° % n° % n° % n° % n° %

Hospitalización 114 24,2 179 32,1 174 28,2 134 20,4 60 27,4

UCI adultos 128 27,2 166 29,7 118 19,1 146 22,2 42 19,2

Cirugía 26 5,5 39 7,0 43 7,0 89 13,5 28 12,8

Urgencias 14 3,0 53 9,5 12 1,9 19 2,9 15 6,8

UCI neonatal 105 22,3 53 9,5 117 18,9 129 19,6 15 6,8

Salud mental 0 0,0 4 0,7 38 6,1 38 5,8 14 6,4

UCI intermedia 36 7,6 10 1,8 7 1,1 10 1,5 13 5,9

UCI pediátrica 15 3,2 23 4,1 29 4,7 29 4,4 4,1

Consulta externa 3 0,6 0,5 7 1,1 3 0,5 7 3,2

Hematología 0,0 0,5 20 3,2 15 2,3 2,7

Unidad de recién nacidos 0 0,0 0,0 35 5,7 20 3,0 5 2,3

Trasplantes 7 1,5 1,4 8 1,3 1 0,2 4 1,8

Oncología 5 1,1 1,4 5 0,8 0,0 1 0,5

UCI COVID 8 1,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0

UCI quemados 0 0,0 7 1,3 0 0,0 0,2 0,0

Unidad renal 6 1,3 2 0,4 5 0,8 0,0 0,0

Neurociencias 4 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0

Administrativo-talento humano 0 0,0 0,0 0,0 24 3,6 0,0

Total 471 100 558 100 618 100 658 100 219 100

el 12,8 % (28/219), lo cual confirma que los entornos de 
atención hospitalaria y cuidado crítico continúan sien-
do los escenarios de mayor exposición y prioridad para 
las acciones de vigilancia, prevención y control (tabla 1).

Distribución por servicio afectado de los casos asociados a brotes de IAAS, Colombia, 2022-mayo del 2026p

Nota: p: datos preliminares; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: base de datos brotes de IAAS, Colombia, 2022- 2026 preliminar.

Por curso de vida, los casos se concentraron en la po-
blación adulta mayor: las personas de 60 años o más 
representaron el 34,6  % (71 casos), seguidas por el 
grupo de 29 a 59 años con el 30,7 % (63 casos). Los 
menores de un año aportaron el 17,1  % (35 casos) 
del total, lo que evidencia una mayor vulnerabilidad 
en los extremos de la vida. Estos hallazgos subrayan 
la necesidad de fortalecer las estrategias del progra-
ma de control de infecciones en la atención de pa-
cientes geriátricos y neonatales, grupos con mayor 
riesgo de complicaciones y eventos adversos.

Brotes de IAAS por microorganismos 
según criterio de primera vez

Entre los brotes notificados por primera vez en el 2026, 
con corte a mayo, se identificaron 24 brotes asociados 
a 13 microorganismos diferentes. Candida auris emer-
gió como el principal agente, con 10 brotes (41,7 %), 

constituyéndose en la cepa fúngica emergente de 
mayor relevancia en el periodo. Los demás microor-
ganismos presentaron frecuencia individual del 4,2 %, 
lo cual refleja amplia diversidad etiológica. Los repor-
tes abarcaron Bogotá, Antioquia, Boyacá, Huila, Cali, 
Cartagena, Cundinamarca y Norte de Santander, en-
tre otras zonas, evidencia de la circulación de agentes 
emergentes en varias regiones del país.

Brotes de IAAS por microorganismos 
según criterio de aumento inusual

En el 2026, con corte a mayo, se identificaron 35 bro-
tes asociados a 15 microorganismos, evidenciando 
una amplia diversidad etiológica. Candida auris fue el 
principal agente causal con 8 brotes (22,9 %), consoli-
dándose como la cepa fúngica emergente de mayor 
relevancia epidemiológica. Le siguió herpes zóster con 
6 brotes (17,1 %), hallazgo que destaca la importancia 
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de la vigilancia de agentes virales en entornos hospi-
talarios, y Clostridioides difficile, Klebsiella pneumoniae 
y Serratia marcescens aportaron tres brotes cada uno 
(8,6 %), mientras que los ocho microorganismos res-
tantes presentaron frecuencias individuales (2,9 %).

Brotes de IAAS por microorganismos según 
criterio de cambio de perfil de resistencia

Por cambio en el perfil de resistencia antimicrobiana se 
notificaron 16 brotes, con predominio de Klebsiella pneu-
moniae productora de KPC (43,8 %; 7 brotes). Se identifica-
ron mecanismos de resistencia de alta relevancia epide-
miológica: KPC-NDM, OXA-48, resistencia a vancomicina 
en Enterococcus faecium, resistencia a carbapenémicos en 

Acinetobacter baumannii y MRSA (Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina). Estos hallazgos reflejan la per-
sistencia y la diseminación activa de microorganismos 
multirresistentes en las instituciones de salud, y refuerzan 
la urgencia de fortalecer la vigilancia microbiológica y 
programas de optimización del uso de antimicrobianos.

Hipótesis relacionadas con brotes de IAAS
Las fallas en la higiene de manos constituyeron 
la principal hipótesis asociada a la ocurrencia de  
brotes, con el 40,0  % (28/76) de la notificación, se-
guidas por las falencias en los procesos de limpieza 
con el 18,6 % (13/76) y la posible colonización pre-
via de pacientes con el 12,9 % (9/76) (figura 2).

Figura 2.
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Nota: EPP: elementos de protección personal; NPT: nutrición parenteral; p: datos preliminares. Fuente: base de datos brotes de IAAS, Colombia, 2026 preliminar.

Estos hallazgos reafirman que las principales hipótesis 
asociadas a los brotes de IAAS corresponden a facto-
res potencialmente prevenibles, siendo la adherencia 

a la higiene de manos y la correcta desinfección de 
superficies y equipos las intervenciones de mayor 
impacto para reducir su ocurrencia.
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Aumento de la participación de 
la población con discapacidad 
en el mercado laboral entre febrero y 
abril del 2026

Durante el trimestre móvil febrero-abril 
2026, la tasa global de participación (TGP) de la 
población con discapacidad fue del 22,5  %; en 
comparación con la TGP de la población sin disca-
pacidad del 67,2 %, significa una diferencia negati-
va de 44,7 puntos porcentuales (p.p.) entre ambas 
poblaciones.

Estas cifras representan un leve aumento anual del 
1,7  % frente al trimestre móvil febrero-abril 2025, 
cuando la TGP de la población con discapacidad fue 
del 20,8 %, en comparación con la TGP de la población 

sin discapacidad del 66,8 %, con una diferencia nega-
tiva de 46,0 p.p.

En cuanto a la tasa de ocupación (TO), se evidencia 
una diferencia negativa de 41,4 p.p. entre la pobla-
ción con discapacidad y sin discapacidad en el 2026: 
para la primera, esta tasa fue del 19,8 % y para la se-
gunda del 61,2 %. Entre febrero y abril del 2025, la 
TO mostró una diferencia negativa de 41,7 p.p. entre 
ambas poblaciones: para la población con discapa-
cidad esta tasa fue del 18,7 % y para la población sin 
discapacidad del 60,4 % (figura 1).

Figura 1. 

Nota: datos expandidos con proyecciones de población elaboradas con base en los resultados del CNPV 2018. Cifras aproximadas a un decimal.

Fuente: DANE, Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH).
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Además, al observar la tasa de desocupación (TD) se 
evidencia que existe una diferencia de 3,0 p.p. dada 
por una tasa del 11,9 % para la población con discapa-
cidad y del 8,9 % para las personas sin discapacidad. 

Por su parte, entre febrero y abril del 2025 la TD mos-
traba una diferencia de 0,5 p.p. ocasionada por una 
tasa del 10,1 % para la población con discapacidad y 
del 9,6 % para la población sin discapacidad (tabla 1).

Tabla 1. 

Tasas
Total nacional

Población con discapacidad Población sin discapacidad Diferencia p.p.

TGP 22,5 67,2 -44,7

TO 19,8 61,2 -41,4

TD 11,9 8,9 3,0

De acuerdo con el boletín técnico del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) de la 
Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH), para el tri-
mestre móvil febrero-abril 2026 las ramas de actividad 

donde más se concentró la población ocupada con 
discapacidad fueron comercio y reparación de vehícu-
los (22,7 %), seguida de agricultura, ganadería, caza, 
silvicultura y pesca (17,4 %) (tabla 2).

Nota: p.p.: puntos porcentuales. Datos expandidos con proyecciones de población elaboradas con base en los resultados del CNPV 2018. 
Por aproximación de decimales las diferencias pueden diferir ligeramente.
Fuente: DANE, GEIH.

Tabla 2. 

Ramas de actividad
Población con discapacidad Población sin discapacidad

Total Distribución (%) Total Distribución (%)

Población ocupada 429 100 23.812 100

Comercio y reparación de vehículos 97 22,7 4.044 17,0

Agricultura, ganadería, caza, silvicultura y pesca 75 17,4 3.141 13,2

Actividades artísticas, entretenimiento, recreación y 
otras actividades de servicios

42 9,7 2.007 8,4

Industria Manufacturera 41 9,6 2.542 10,7

Alojamiento y servicios de comida 39 9,1 1.763 7,4

Construcción 30 7,1 1.670 7,0

Administración pública y defensa, educación y 
atención de la salud humana

28 6,6 3.119 13,1

Otras ramas^ 26 6,1 1.860 7,8

Actividades profesionales, científicas, técnicas y 
servicios administrativos

26 6,0 1.889 7,9

Transporte y almacenamiento 25 5,8 1.779 7,5

Nota: datos expandidos con proyecciones de población elaboradas con base en los resultados del CNPV 2018. “Otras ramas^” está conformada por Suministro de electri-
cidad, gas, agua y gestión de desechos; Explotación de minas y canteras; Información y comunicaciones; Actividades financieras y de seguros, y Actividades inmobiliarias. 
Por aproximación de decimales y la no inclusión de la categoría “No informa”, la suma de las poblaciones y distribuciones puede diferir del total.

Fuente: DANE, GEIH.

Participación de la población ocupada con y sin discapacidad según ramas de actividad
Total nacional trimestre móvil febrero-abril 2026

Tasa global de participación (TGP), tasa de ocupación (TO) y tasa de desocupación (TD) 
de la población con discapacidad y sin discapacidad Total nacional trimestre móvil febrero-abril 2026
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“Trabajador por cuenta propia” y “Obrero, empleado 
particular” fueron las posiciones ocupacionales que 
presentaron mayor participación de la población 

ocupada con discapacidad en el trimestre móvil 
febrero-abril 2026, con el 58,8 % y el 26,3 %, res-
pectivamente.

Tabla 3. 

Posición ocupacional
Población con discapacidad Población sin discapacidad

Total Distribución (%) Total Distribución (%)

Población ocupada 429 100 23.812 100

Trabajador por cuenta propia 252 58,8 9.816 41,2

Obrero, empleado particular 113 26,3 10.543 44,3

Trabajador familiar sin remuneración 17 4,1 428 1,8

Empleado doméstico 15 3,5 729 3,1

Jornalero o peón 14 3,2 750 3,1

Patrón o empleador 11 2,6 651 2,7

Obrero, empleado del gobierno 7 1,6 887 3,7

Nota: datos expandidos con proyecciones de población elaboradas con base en los resultados del CNPV 2018. Por aproximación de decimales y la no inclusión de la cate-
goría “Otro”, la suma de las poblaciones y las distribuciones pueden diferir del total. Datos ordenados de mayor a menor según la distribución porcentual de la población 
con discapacidad. Las posiciones ocupacionales se definen a partir de la Clasificación Internacional de la Situación en el Empleo CISE-93.

Fuente: DANE, GEIH.

Desde el 26 de junio del 2026, las empresas con hasta 
500 trabajadores deben contratar dos personas con 
discapacidad por cada 100 empleados permanen-
tes; en organizaciones con más de 500 empleados, 
se suma un trabajador adicional por cada nuevo gru-
po de 100 trabajadores. Esta medida de la Ley 2466 
del 2025 (Reforma Laboral) convierte la inclusión en 
un tema regulatorio y operativo, y no solo como una 
iniciativa de responsabilidad social.

El objetivo es ampliar las oportunidades laborales 
para esta población que históricamente ha enfren-
tado dificultades de acceso al empleo formal. Según 
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2025 del 
DANE, la diferencia entre la TO de las personas con 

discapacidad y la del resto de la población fluctúa 
por encima de los 40 p.p. Y según las cifras de febre-
ro-abril del 2026, apenas el 19,8  % de las personas 
con discapacidad tienen empleo en Colombia frente 
al 61,2  % de la población sin discapacidad. Asimis-
mo, más de la mitad de las personas con discapaci-
dad que participan en el mercado laboral trabajan 
por cuenta propia (58,8 %), el 26,3 % se desempeña 
como empleado particular y apenas el 1,6 % trabaja 
como empleado del Gobierno.

El Consejo Colombiano de Seguridad (CCS) conside-
ra que la nueva obligación puede convertirse en una 
oportunidad para avanzar en materia de inclusión y 
formalización laboral de esta población.

Referencia

Participación de la población ocupada con y sin discapacidad según posición ocupacional
Total nacional trimestre móvil febrero-abril 2026
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1. MINISTERIO DE SALUD Y 
PROTECCIÓN SOCIAL

***Resolución 1109 
(11 de junio)
Modelo de atención en salud 
para la población a cargo del 
INPEC.

La presente resolución tiene por 
objeto adoptar el modelo de aten-
ción en salud para la población pri-
vada de la libertad bajo la custodia, 
inspección y vigilancia del Instituto 
Nacional Penitenciario y Carcelario 
(INPEC), así como para los menores 
de tres años que convivan con sus 
madres al interior de los estable-
cimientos de reclusión del orden 
nacional, conforme al documento 
técnico, el cual será publicado en 
la página web del Ministerio de Sa-
lud y Protección Social.

***Resolución 1075 (5 de junio) 
Inscripción especial y habi-
litación de los servicios de 
salud del Hospital Universi-
tario San Juan de Dios y Ma-
terno Infantil.

Con esta resolución se establece 
el procedimiento de inscripción 
especial del Hospital Universitario 
San Juan de Dios y Materno Infan-
til para la habilitación de servicios 
de salud del grupo de consulta 
externa y del grupo de apoyo 
diagnóstico y complementación 
terapéutica de baja y mediana 
complejidad, así como servicios 
sin complejidad, y definir las con-
diciones, requisitos y trámites ne-
cesarios para su incorporación en 
el Registro Especial de Prestado-
res de Servicios de Salud (REPS). 

De conformidad con lo dispues-
to en el numeral 3.4 del artículo 
3 de la presente resolución y en 
atención a su naturaleza jurídica 
especial, el Hospital Universitario 
San Juan de Dios y el Materno 
Infantil no estarán sujetos a visita 

GLOSARIO 
NORMATIVO ACHC

*** Trascendente ** Importante * Informativa

El modelo está conformado por 
los siguientes componentes: (1) 
Prestación de servicios de sa-
lud, (2) Red integral e integrada 
para la atención en salud de la 
población privada de la libertad 
(RIIPPL), (3) Condiciones de cali-
dad, (4) Sistema de referencia y 
contrarreferencia, (5) Salud pú-
blica y (6) Seguimiento y evalua-
ción del modelo de atención en 
salud. Así, la RIIPPL constituye el 
conjunto articulado y coordina-
do de las Unidades de Atención 
Primaria en Salud (UAP) y de los 
prestadores de servicios de sa-
lud, que operan conforme a las 
disposiciones legales vigentes, 
organizada para garantizar el ac-
ceso efectivo de la población pri-
vada de la libertad y de los me-
nores de edad que convivan con 
sus madres al interior de los es-
tablecimientos de reclusión del 
orden nacional, a los servicios de 
salud de promoción, prevención, 
diagnóstico, tratamiento, reha-
bilitación y paliación de manera 
continua e integral, en condicio-
nes de calidad. 
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de verificación previa para efectos de su inscripción 
y habilitación en el REPS. 

**Resolución 1058 (5 de junio)
Política Nacional de Calidad en Salud 2026-
2035 “Calidad en salud, cuidado integral para 
una vida saludable”.

La resolución adopta e implementa la Política Nacio-
nal de Calidad en Salud 2026-2035 “Calidad en salud, 
cuidado integral para una vida saludable”, estable-
ciendo el marco nacional para el fortalecimiento de 
la calidad de la atención en salud durante los próxi-
mos diez años, la cual se desarrolla en el Anexo Téc-
nico que hace parte integral del presente acto admi-
nistrativo, y que será publicado en la página web del 
Ministerio de Salud y Protección Social.

La Política Nacional de Calidad en Salud (PNCS) tiene 
como propósito mejorar la calidad de la atención y 
del cuidado integral de las personas, familias y comu-
nidades, garantizando una atención segura, efectiva, 
oportuna, continua, humanizada y centrada en las 
necesidades de la población. La PNCS se articulará 
con el Sistema Nacional de Calidad del país, repre-
sentado por el Sistema Nacional de Normalización, 
Certificación y Metrología, acorde con el CONPES 
3446 del 2006 o el que lo adicione, modifique o sus-
tituya, con el fin de desarrollar las estrategias con-
templadas en este documento para crear ventajas 
significativas que redunden en el mejoramiento de 
la calidad de la atención en salud y la protección de 
la vida de los usuarios.

**Resolución 1020 (29 de mayo) 
Categorización del riesgo de las Empresas So-
ciales del Estado (ESE) del nivel territorial para 
la vigencia 2026.

Con la presente resolución se realiza la categoriza-
ción del riesgo de las Empresas Sociales del Estado 
(ESE) del nivel territorial para la vigencia 2026, una 
vez aplicada la metodología prevista en la Resolución 

2509 del 2012, modificada por la Resolución 2249 del 
2018, de conformidad con la parte considerativa del 
presente acto administrativo.

Los saldos de los recursos del Fondo de Salvamento 
y Garantías para el Sector Salud (FONSAET) con que 
cuentan las Entidades Territoriales, no distribuidos 
o no ejecutados por estas, se destinaran al financia-
miento de los Programas de Saneamiento Fiscal y 
Financiero viabilizados o que se viabilicen por el Mi-
nisterio de Hacienda y Crédito Público. 

***Circular 19 (29 de mayo) 
Medicamentos financiados con recursos de la 
Unidad de Pago por Capitación (UPC) a través 
del resumen digital de atención.

Mediante la presente circular se imparten instruc-
ciones frente al registro interoperable de la prescrip-
ción, el direccionamiento, la dispensación y el sumi-
nistro de medicamentos financiados con recursos de 
la Unidad de Pago por Capitación (UPC) a través del 
resumen digital de atención (RDA).

De esta manera, el registro interoperable de la pres-
cripción de medicamentos financiados con recursos 
de la UPC se realizará mediante los RDA, como ins-
trumento de la Interoperabilidad de la Historia Clínica 
Electrónica (IHCE), de conformidad con lo dispuesto 
en las resoluciones 866 del 2021 y 1888 del 2025. Así, 
queda sin efecto lo dispuesto en la Circular 44 del 
2025, mediante la cual se impartieron instrucciones 
para el reporte a través de MIPRES de los medicamen-
tos financiados con recursos de la UPC prescritos en el 
ámbito ambulatorio, cuya implementación obligato-
ria se encontraba prevista para el 1.º de junio del 2026.

**Resolución 995 (25 de mayo) 
Implementa el Programa Nacional de Equipos 
Médicos de Emergencia EME o EMT.

A través la presente resolución se establecen los ele-
mentos base para “la implementación del Programa 
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Nacional de Equipos Médicos de Emergencia”, desa-
rrollados en el documento técnico que será publica-
do en la página web del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social, para fortalecer la respuesta en salud 
ante crisis, emergencias y desastres. El Ministerio de 
Salud y Protección Social será responsable del pro-
cedimiento administrativo de verificación para el 
registro y la clasificación de los Equipos Médicos de 
Emergencia. Una vez cumplidos los requisitos, el mi-
nisterio expedirá el respectivo certificado.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud 
(IPS) que cuenten con Equipos Médicos de Emer-
gencia certificados, deberán realizar la autoevalua-
ción y el registro de novedades de conformidad con 
lo establecido en los artículos 5 y 12 de la Resolución 
3100 del 2019, modificada por las resoluciones 544 
del 2023 y 465 del 2025, referente a los servicios de 
salud ofertados de acuerdo con el tipo de Equipos 
Médicos de Emergencia. En caso de que surjan nue-
vos estándares o condiciones para la adecuación y 
actualización de los Equipos Médicos de Emergencia 
(EME o EMT) o se quiera modificar la tipología del 
equipo certificado, estos deberán ser previamente 
adoptados por el interesado, y su verificación se rea-
lizará dentro de los seis meses siguientes a la actuali-
zación, previa solicitud formal al Ministerio de Salud 
y Protección Social.

***Resolución 948 (14 de mayo)
Reglamentar el Registro Individual de Presta-
ción de Servicios de Salud (RIPS) como soporte 
de la Factura Electrónica de Venta (FEV).

La presente resolución reglamenta el Registro In-
dividual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) 
como soporte de la Factura Electrónica de Venta 
(FEV) en salud y adopta los documentos técnicos 
que se relacionan a continuación, los cuales serán 
publicados en la página web del Ministerio de Salud 
y Protección Social: (1) Documento técnico 1: Especi-
ficaciones técnicas de los campos de datos y las reglas 
de validación del RIPS como soporte de la FEV en salud, 

y (2) documento técnico 2: Campos de datos del sector 
salud adicionales a la generacion de la FEV.

El Ministerio de Salud y Protección Social, por medio 
del Sistema Integrado de Información de la Protec-
ción Social (SISPRO), permitirá el registro o la actua-
lización de datos de los facturadores electrónicos 
del sector salud (IPS) y de las entidades obligadas a 
reportar el RIPS sin factura, como prerrequisito para 
el uso del mecanismo único de validación del RIPS. 
Estas entidades deberán realizar la inscripción o la 
actualización, obteniendo su usuario y contraseña. 
Estos datos permitirán la autenticación al sistema de 
información de validación del RIPS.

La aplicación de la presente resolución se realizará 
de manera gradual, de tal forma que a partir del 1.º 
de junio del 2026 entrarán en vigor las reglas de va-
lidación que se pasan de notificación a rechazo y a 
partir del 1.º de julio del 2026 serán exigibles los ajus-
tes de versión de software de carácter estructural. Así 
mismo, deroga las resoluciones 2275 del 2023, 558 y 
1884 del 2024.

**Circular 17 (11 de mayo)
Suministro de medicamentos en el asegura-
miento para la protección del derecho a la 
salud.

Con esta circular se establecen directrices relaciona-
das con el cumplimiento de las normas que infor-
man el suministro de medicamentos en el sistema 
de aseguramiento, en el que participan las entida-
des promotoras de salud (EPS) de los regímenes 
contributivo y subsidiado, sin intervención o con 
medidas de intervención forzosa administrativa para 
administrar de la Superintendencia Nacional de Sa-
lud, los prestadores de servicios de salud públicos y 
privados y proveedores de tecnologías en salud, la 
ADRES y la Superintendencia Nacional de Salud para 
la debida atención en salud de las personas afiliadas 
y el cabal respeto de sus derechos fundamentales a 
la salud y a la vida.
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**Circular 15 (30 de abril)
Información de acciones de tutela para la pro-
tección del derecho fundamental a la salud.

Mediante la presente circular el Ministerio de Salud y 
Protección Social actualiza y fortalece el instrumento 
de recolección de información sobre acciones de tu-
tela en salud, incorporando variables que permitan 
mejorar el análisis integral de los casos reportados, 
incluyendo su trazabilidad, la caracterización de los 
usuarios, la identificación del problema jurídico, las 

Fecha de corte de la información para reportar Plazo para enviar el recibo plano

Fecha de corte Desde Hasta

Primer semestre, comprendido entre 1.º de enero y el 30 
de junio de cada vigencia

1.º de julio de cada vigencia 31 de julio de cada vigencia

Segundo semestre, comprendido entre 1.º de julio y el 31 
de diciembre de cada vigencia

1.º de enero de la siguiente 
vigencia

31 de enero de la siguiente 
vigencia

causas asociadas, las pretensiones y los resultados ju-
diciales, en cumplimiento de la orden trigésima de la 
Sentencia T-760 del 2008.

Por lo anterior, las IPS deberán reportar al ministerio 
la información relacionada con las acciones de tutela 
interpuestas en su contra para la protección del de-
recho a la salud, en el anexo técnico que hace parte 
integral de esta circular a través de PISIS del SISPRO 
en las fechas y plazos consignados en la tabla 1.

Tabla 1. 
Cronograma manejo acciones de tutela

**Circular 19 (5 de mayo)
Ampliación del plazo para la actualización del 
lineamiento para los Programas Territoriales 
de Reorganización, Rediseño y Modernización 
de las Redes de las Empresas Sociales del Esta-
do (ESE) (PTRRMR).

Con la presente circular se amplía el plazo estable-
cido en la Circular Externa 041 del 2025, hasta el 30 
de mayo del presente año. Durante este periodo se 
deberán ajustar los instrumentos técnicos confor-
me a los lineamientos vigentes, definir los mecanis-
mos de coordinación, seguimiento y monitoreo, y 
remitir al Ministerio de Salud y Protección Social el 
documento actualizado para su evaluación y via-
bilización, según lo dispuesto por la Circular Exter-
na 041 del 2025 y el señalado lineamiento para la 
formulación, la actualización y la ejecución de los 
Programas Territoriales de Reorganización, Redise-
ño y Modernización de las Redes de las Empresas 
Sociales del Estado.

Lo anterior, teniendo en cuenta que dicha Circular 
Externa dispuso un plazo máximo de tres meses 
para que las entidades territoriales, departamenta-
les y distritales, adelantaran la formulación o actua-
lización del PTRRMR y definieran los mecanismos 
de coordinación, seguimiento y reporte de avances, 
debiendo realizar su remisión al Ministerio de Salud 
y Protección Social para su correspondiente evalua-
ción y aprobación, de conformidad con lo dispuesto 
en la Ley 1450 del 2011.

**Circular 014 (28 de abril) 
Aclaraciones sobre el alcance y el uso de la cla-
sificación única de ocupaciones en el sector 
salud.

Teniendo en cuenta que en la Política Pública del 
Talento Humano en Salud adoptada mediante la 
Resolución 1444 del 2025, en el numeral 4.2.6 co-
rrespondiente a la línea estratégica 6, se estableció 
en la sublínea “organización del trabajo del talento 
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humano en salud” la realización de mesas técnicas 
para revisar, estandarizar y armonizar la Clasifica-
ción Única de Ocupaciones (CUOC) en el sector 
salud, considerando los distintos niveles de forma-
ción y las necesidades de los servicios de salud, es 
preciso señalar que en dichas mesas desarrolladas 
por el Ministerio de Salud y Protección Social, en 
articulación con actores estratégicos como em-
pleadores, academia, agremiaciones y socieda-
des científicas, se ha evidenciado la necesidad de 
clasificar que la CUOC debe entenderse como un 
referente técnico en construcción y mejora con-
tinua, y no como un instrumento definitivo o res-
trictivo para la definición de perfiles, funciones u 
organización del trabajo.

Por lo anterior, y para prevenir interpretaciones in-
debidas de la CUOC como instrumento habilitante 
o regulador del ejercicio de las profesiones y ocu-
paciones, y garantizar que la planeación, la contra-
tación y la gestión del talento humano en salud se 
realicen conforme a la normatividad legal vigente, 
mediante la presente circular se establecen algunas 
aclaraciones.

***Resolución 813 (28 de abril)
Derecho a morir dignamente (Eutanasia-Ade-
cuación de los Esfuerzos Terapéuticos).

Con la presente resolución el Ministerio de Salud 
y Protección Social da cumplimiento a las órdenes 
emitidas por la Corte Constitucional con respecto 
al derecho a morir con dignidad en sus dimensio-
nes Eutanasia y Adecuación de Esfuerzos Terapéu-
ticos, unificando y actualizando las regulaciones 
pertinentes, contenidas en las resoluciones 825 
del 2018 y 971 del 2021, referentes a la recepción, 
el trámite y el reporte de las solicitudes de euta-
nasia, las directrices para la conformación y fun-
cionamiento de los Comités Interdisciplinarios 
de Eutanasia, el procedimiento en los eventos de 
indicación o solicitud de la Adecuación de los Es-
fuerzos Terapéuticos, así como el proceso a seguir 

por los Comités de Ética Hospitalaria, de requerirse 
su participación frente a casos de Adecuación de 
los Esfuerzos Terapéuticos.

Asimismo, emite las instrucciones específicas para 
los diferentes tipos de comités cuando se trate de 
una solicitud de eutanasia en la cual se pide usar 
como mecanismo de expresión de dicha solicitud 
el uso de apoyos interpretativos de la voluntad. 
Para lo anterior se adoptan los siguientes anexos: 
Anexo Técnico 1: “Especificaciones de los datos 
a reportar sobre el trámite de la solicitud del pa-
ciente en el sistema de reporte de solicitudes de 
eutanasia”; Anexo Técnico 2: “Especificaciones de 
los datos a reportar sobre los casos de eutanasia 
según lo regulado por el artículo 54 de este acto 
administrativo”.

**Resolución 812 (28 de abril) 
Sistema Nacional de Bancos de Leche Humana.

El objeto de esta resolución es reglamentar el artí-
culo 10 de la Ley 2361 del 2024, en lo relativo a la 
conformación y el funcionamiento del Sistema Na-
cional de Bancos de Leche Humana, del Comité de 
Bancos de Leche Humana y de la Red Nacional de 
Bancos de Leche Humana, así como definir las fun-
ciones y competencias de cada uno de los actores 
que hacen parte de estos. En dicho marco, le corres-
ponde a las IPS: identificar los incidentes y eventos 
adversos en los procesos de donación, extracción, 
transporte, almacenamiento, procesamiento, con-
servación, distribución, suministro y uso de leche 
humana y notificar al Sistema Nacional de Biovigi-
lancia; garantizar el cumplimiento de las políticas 
públicas y lineamientos para la promoción de la 
donación de leche humana; dar cumplimiento a la 
normatividad vigente que defina las buenas prácti-
cas para los Bancos de Leche Humana y de habili-
tación de los servicios de salud; promover, proteger 
y apoyar la lactancia materna dentro de sus institu-
ciones; asegurar el correcto funcionamiento de los 
Bancos de Leche Humana que hagan parte de sus 
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servicios, garantizando la seguridad y la calidad de 
la leche, así como la promoción de la lactancia ma-
terna; gestionar la disposición de los Bancos de Le-
che Humana que hagan parte de sus servicios para 
recolectar, almacenar, procesar, conservar, controlar 
la calidad y distribuir leche materna donada a re-
cién nacidos hospitalizados que la necesiten; esta-
blecer protocolos claros para la recolección de le-
che materna de donantes voluntarias, asegurando 
la trazabilidad y la calidad de la leche en los Bancos 
de Leche Humana que hagan parte de sus servicios, 
entre otras acciones.

**Resolución 820 (28 de abril)
Apertura o traslado de los establecimientos 
farmacéuticos minoristas.

Establece que todo establecimiento farmacéutico 
minorista en el territorio nacional, para poder rea-
lizar su actividad, debe solicitar a las Entidades De-
partamentales o Distritales o quien haga sus veces, 
autorización para su apertura o traslado, las cuales le 
permitirán operar como servicio farmacéutico inde-
pendiente o como gestor farmacéutico en las acti-
vidades, procesos y en las condiciones establecidas 
en la reglamentación del Servicio farmacéutico. Por 
el incumplimiento de los requisitos de que trata el 
presente acto, los funcionarios de las Entidades De-
partamentales o Distritales o las entidades que ha-
gan sus veces, deberán imponer medidas y sancio-
nes correspondientes en cada caso, las cuales serán 
consideradas de conformidad con lo establecido en 
la Ley 9 de 1979, en la Ley 1801 del 2016 y demás 
normas concordantes y pertinentes. 

**Resolución 820 (28 de abril)
Prohibición de experimentación, importación, 
exportación, fabricación y comercialización de 
productos cosméticos que sean objeto de prue-
bas con animales.

La presente resolución reglamenta la prohibición de 
la experimentación, la importación, la exportación, 

la fabricación y la comercialización de productos 
cosméticos cuyos ingredientes o combinaciones de 
ellos, sean objeto de prueba en animales.

Para la fabricación, la importación, la exportación y 
la comercialización de los productos de que trata 
el presente acto administrativo, deberá allegarse 
ante el Instituto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos (Invima), junto con los demás 
requisitos previstos en la Decisión 833 del 2018, 
una declaración de conformidad de primera parte 
suscrita por el representante legal o apoderado del 
titular de la Notificación Sanitaria Obligatoria o del 
importador, según corresponda, mediante la cual 
se certifique que los productos cosméticos, sus in-
gredientes y combinaciones no han sido objeto de 
pruebas en animales. La ausencia de la declaración 
dará lugar al requerimiento para completar la infor-
mación o al rechazo del trámite, según la normati-
va vigente.

***Resolución 717 (21 de abril)
Manejo y gestión integral en materia sanita-
ria y epidemiológica del cadáver humano en 
los ámbitos hospitalario, extrahospitalario y 
funerario.

La presente resolución reglamenta los procedi-
mientos para el manejo, la preservación, el trasla-
do, la inhumación, la cremación y el destino final 
en el marco de la gestión integral de los cadáveres 
humanos en el territorio nacional, en los ámbitos 
hospitalario, extrahospitalario y funerario, en lo 
que se refiere a los aspectos sanitarios y de salud 
pública. 

En dicho contexto, las IPS son responsables de la 
prestación de servicios en la primera fase de aten-
ción post mortem de las personas fallecidas que 
pertenecen a la población afiliada, sea por asigna-
ción con quienes ha contratado la prestación de sus 
servicios o por asignación de cobertura en la juris-
dicción donde se ubica, o por atención obligatoria 
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de las urgencias, hospitalización o cirugías. Debe-
rán informar de manera oportuna a las empresas 
de servicios funerarios sobre los riesgos biológicos 
conocidos o razonablemente presumidos en el 
cadáver en concordancia con lo establecido en el 
Anexo Técnico 1 de la presente resolución. 

En las IPS, la atención post mortem empieza inme-
diatamente fallece el paciente. Para ello se deberá 
tener en cuenta la temporalidad de las acciones a 
realizar así: comprobar y declarar la muerte; con-
servar en el cadáver la manilla o el mecanismo de 
identificación utilizado desde el ingreso del pacien-
te a las instalaciones; realizar consulta al registro 
nacional de donantes, como derecho establecido 
en la Ley 1805 del 2016, de acuerdo con los linea-
mientos establecidos por el coordinador nacional 
de la Red de Donación y Trasplantes; informar a los 
familiares sobre el fallecimiento del paciente y el 
procedimiento de amortajamiento, y permitir el 
acompañamiento de quien la familia decida. 

En caso de enfermedad contagiosa del pacien-
te se procede a un amortajamiento especial; en 
caso de extracción de órganos o tejidos, la institu-
ción encargada del proceso garantizará el resta-
blecimiento estructural y la conservación estética 
del cadáver, para lo que se contará con el acta 
de entrega del cadáver sometido a extracción de 
órganos y tejidos con fines de trasplante, que se 
encuentra en el Anexo Técnico 9 de la presente 
resolución, con el fin de informar sobre el proce-
dimiento realizado a la IPS y a los servicios fune-
rarios; diligenciar el certificado de defunción en 
caso de muerte natural; preservar la intimidad de 
la persona fallecida; retirar los catéter y drenajes 
al fallecido, salvo en caso de necropsia; realizar 
higiene completa a la persona fallecida; taponar 
las salidas de sangre y secreciones colocando el 
apósito perianal tras un taponamiento rectal y 
vaginal si precisa, excepto en caso de muerte no 
natural con sospecha de violencia sexual, entre 
otras acciones. 

***Resolución 695 (16 de abril)
Servicios y tecnologías excluidos de la finan-
ciación con recursos públicos de la salud.

El objeto de la presente resolución es actualizar los 
servicios y tecnologías explícitamente excluidos de 
la financiación con recursos públicos asignados a la 
salud previo agotamiento del procedimiento técnico 
científico y participativo de exclusiones contenidos 
en el anexo técnico: “Listado de servicios y tecnolo-
gías excluidos de la financiación con recursos públi-
cos asignados a la salud”, que hace parte integral del 
presente acto administrativo. Esta resolución rige a 
partir de la fecha de su publicación y deroga la Reso-
lución 641 del 2024.

**Circular 012 (14 de abril)
Reporte de prescripción y monitoreo de medi-
camentos adquiridos por compra centralizada 
para la hepatitis C.

Con el fin de monitorear y evaluar el acceso efectivo a 
los medicamentos antivirales de acción directa para 
el tratamiento de la hepatitis C crónica, con la pre-
sente circular se imparten instrucciones para realizar 
la prescripción, el suministro, el reporte del suminis-
tro y la facturación a través de la herramienta tecno-
lógica MIPRES para el medicamento en combinación 
a dosis fija: Sofosbuvir 400mg/1U + Velpatasvir 100 
mg/1U, tabletas de liberación no modificada adquiri-
do actualmente mediante compra centralizada. 

Lo anterior comprende tanto el ciclo completo de 
prescripción, direccionamiento, suministro, repor-
te de suministro y facturación en MIPRES, así como 
el registro y el control de inventarios en el aplicati-
vo ACMED, y rige a partir del momento en que las 
entidades hayan recibido el medicamento identi-
ficado con el número de lote 10008521, así como 
para los lotes que se adquieran y sean entregados 
posteriormente a las EPS o a la entidad que haga 
sus veces, y a las Entidades Adaptadas, a través del 
mecanismo de compra centralizada, con el fin de 
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garantizar la trazabilidad, la disponibilidad y el uso 
adecuado del medicamento.

***Resolución 611 (13 de abril) 
Condiciones de permanencia en el régimen 
subsidiado de las personas vinculadas laboral-
mente, en pobreza extrema, pobreza modera-
da y vulnerabilidad.

La presente resolución tiene por objeto definir las 
condiciones de permanencia en el régimen subsidia-
do, hasta por el término de seis meses, contados de 
manera continua o discontinua, de las personas que 
se vinculen laboralmente y que, conforme a la foca-
lización que establezca el Gobierno nacional, perte-
nezcan a la población en pobreza extrema, pobreza 
moderada o vulnerabilidad, así como lo referente al 
recaudo de las cotizaciones al Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS) y el reconocimiento 
y el pago de prestaciones económicas de estas per-
sonas, de conformidad con la parte considerativa del 
presente acto administrativo.

En el caso en que las personas que pertenezcan a la 
población en pobreza extrema, pobreza moderada 
o vulnerabilidad inicien una relación laboral y no ex-
presen por cualquier medio su voluntad de perma-
necer en el régimen subsidiado, deberá darse aplica-
ción a lo dispuesto en el artículo 2.1.6.2 y siguientes 
del Decreto 780 del 2016.

Los trabajadores de tiempo parcial, esto es, que labo-
ren por periodos inferiores a un mes y que, por tan-
to, su remuneración mensual sea inferior a un salario 
mínimo legal mensual vigente (1 SMLMV), así como 
los trabajadores rurales del sector agropecuario a que 
se refiere el parágrafo 1 del artículo 65 de la Ley 2466 
del 2025, que sean formalizados mediante el contra-
to especial agropecuario, mantendrán su afiliación al 
régimen subsidiado de salud como mecanismo de 
protección social para la superación de la pobreza. En 
estos casos, los empleadores deberán realizar las coti-
zaciones al Sistema General de Pensiones y al Sistema 

de Subsidio Familiar por semanas, y al Sistema General 
de Riesgos Laborales por el periodo mensual, confor-
me a la normatividad vigente que regula la materia. En 
consecuencia, las disposiciones previstas en la presen-
te resolución no les son aplicables.

**Resolución 610 (13 de abril) 
Parámetros técnicos para la operación de las 
Salas Amigas de la Familia Lactante del Entor-
no Laboral.

Establece los parámetros técnicos para la operación 
de las Salas Amigas de la Familia Lactante del Entor-
no Laboral, así como las especificaciones técnicas 
mínimas en materia de higiene, salubridad y dota-
ción, los cuales servirán como criterios de referencia 
para el ejercicio de las funciones de inspección, vi-
gilancia y control por parte de las autoridades com-
petentes, y adoptar el anexo técnico que hace parte 
integral de este acto administrativo. Las entidades 
públicas del orden nacional y territorial, del sector 
central y descentralizado, y las empresas privadas 
obligadas a implementar las salas, que compartan 
un espacio físico o que sus empleadas ejercen sus 
funciones en entidades o empresas distintas a la 
que pertenecen, podrán implementar la estrategia 
de Salas Amigas de la Familia Lactante del Entorno 
Laboral de manera conjunta, siempre que garanti-
cen los requisitos y especificaciones técnicas seña-
ladas en esta Resolución.

2. ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD (ADRES)

***Resolución 107427 (28 de mayo) 
Lineamientos generales del proceso admi-
nistrativo de Giro Directo de Presupuestos 
Máximos. 

Esta resolución de la ADRES establece los linea-
mientos generales para el desarrollo del proceso 
administrativo de giro directo de los recursos de 
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presupuestos máximos, en cumplimiento de lo 
dispuesto en la Resolución 82395 del 2024. Esta 
normativa desarrolla las facultades otorgadas a la 
ADRES para realizar directamente el giro de recur-
sos destinados a financiar servicios y tecnologías 
en salud no financiados con cargo a la UPC, fortale-
ciendo los mecanismos de administración, control 
y seguimiento de estos recursos. 

De esta manera y con el fin de garantizar una mayor 
transparencia, oportunidad y trazabilidad en el flujo 
de recursos hacia las IPS y proveedores de tecnolo-
gías en salud, se establecen condiciones para la iden-
tificación de beneficiarios, validación de información 
y ejecución de las transferencias. De igual manera, 
desarrolla las disposiciones previstas en la Ley 2294 
del 2023 y el Decreto 489 del 2024 relacionadas con 
la implementación del giro directo de presupuestos 
máximos.

Por tanto, es necesario fortalecer los procesos de 
conciliación de cartera, validación de cuentas, se-
guimiento a pagos y control financiero de los re-
cursos recibidos por este concepto, con el fin de 
optimizar la gestión institucional y garantizar una 
adecuada trazabilidad de los recursos transferidos 
por la ADRES.

3. MINISTERIO DEL TRABAJO

***Decreto 581 (5 de junio) 
Medidas para tercerización e intermediación 
laboral ilegal.

El Ministerio del Trabajo, con el presente decreto, adi-
ciona medidas para la inspección laboral, la preven-
ción, la corrección y la formalización en materia de 
tercerización e intermediación laboral ilegal, con el 
fin de garantizar el cumplimiento de la normatividad 
laboral vigente y prevenir riesgos legales, adminis-
trativos y sancionatorios. En dicho marco, establece 
criterios para determinar cuándo esta práctica se de-
sarrolla de manera legal y cuándo puede constituir 

tercerización laboral ilegal. Para ello, el contratista 
deberá contar con organización propia; estructura 
productiva especializada; autonomía técnica, admi-
nistrativa, financiera y directiva, y personal bajo su 
propia subordinación y dirección.

Se establece que la contratación de terceros para 
ejecutar actividades permanentes o misionales de 
la organización genera una presunción de existen-
cia de relación laboral directa con la empresa be-
neficiaria de los servicios. Dicha presunción podrá 
desvirtuarse únicamente cuando se demuestre que 
el contratista actúa con plena autonomía y que no 
existe subordinación de los trabajadores frente a la 
empresa contratante. No se podrá acudir al servi-
cio temporal que prestan las empresas de servicios 
temporales para la atención de necesidades perma-
nentes de las empresas usuarias. En consecuencia, 
estas empresas solo están autorizadas para cubrir 
las necesidades temporales y excepcionales previs-
tas en los artículos.

4. COMISIÓN NACIONAL DE PRECIOS DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS

***Circular 22 (19 de junio) 
Incorpora, modifica y se actualiza el precio 
máximo de venta de los medicamentos sujetos 
al régimen de control directo de precios.

Mediante esta circular, la Comisión Nacional de 
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos 
(CNPMDM) incorpora, modifica y actualiza los pre-
cios máximos de venta (PMV) de medicamentos so-
metidos al régimen de control directo de precios, 
en aplicación de la metodología establecida en la 
Circular 18 del 2024, con el propósito de fortalecer 
la regulación de precios de medicamentos, promo-
ver la eficiencia en el gasto del SGSSS y garantizar la 
sostenibilidad financiera del sistema, con especial 
énfasis en medicamentos de alto costo, enferme-
dades huérfanas, VIH y medicamentos vitales no 
disponibles. 
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En dicho contexto, fueron incor-
porados 33 mercados relevantes 
y 4 submercados, listados en el 
artículo 1, al régimen de control 
directo de precios por primera 
vez; 22 mercados relevantes y 10 
submercados, listados en el ar-
tículo 2, fueron modificados en 
su PMV, toda vez que se encon-
traron potenciales eficiencias en 
el gasto público en las diferen-
tes transacciones comerciales, o 
su referenciación internacional 
de precios se realizó aproxima-
damente hace 5 o más años, y 8 
mercados relevantes fueron mo-
dificados en atención a solicitu-
des recibidas por la Secretaría 
Técnica de la Comisión.

Si el actor que realiza la transac-
ción final institucional es una IPS, 
puede adicionar, al PMV, el mar-
gen del que trata el artículo 11 

de la Circular 18 del 2024 siem-
pre y cuando la adquisición y la 
dispensación del medicamento 
se realice en el marco de la pres-
tación efectiva de un servicio de 
salud al paciente, incorporando 
actividades asistenciales, operati-
vas o logísticas asociadas a dicha 
atención.

***Circular 21 (9 de junio) 
Anexos técnicos para el re-
porte de información al 
Sistema de Información de 
Precios de Medicamentos 
(SISMED).

Con la presente circular se ac-
tualizan los anexos técnicos para 
el reporte de información al Sis-
tema de Información de Precios 
de Medicamentos (SISMED), de-
rogando las circulares 6 del 2018 
y 17 del 2023. Esta actualización 

responde a la necesidad de forta-
lecer la calidad, la confiabilidad y 
la trazabilidad de la información 
reportada por los diferentes ac-
tores de la cadena de suministro 
de medicamentos. 

Así mismo, incorpora ajustes 
orientados a mejorar los mecanis-
mos de seguimiento del mercado 
farmacéutico, incluyendo la inte-
gración de información asociada 
a la factura electrónica de venta, 
con el propósito de validar la in-
formación autorreportada y redu-
cir inconsistencias en los registros. 
También establece que los repor-
tes deberán efectuarse utilizando 
la unidad mínima de dispensa-
ción, buscando uniformidad y 
precisión en la información rela-
cionada con precios, ventas, com-
pras, unidades comercializadas y 
recobros de medicamentos.
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