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INTRODUCCI(')II\I_.l

La Constitucion colombiana de 1991 incorpora en
su capitulo segundo los derechos econdmicos
sociales y culturales, varios de los cuales son asi
mismo reconocidos como fundamentales para
elindividuo. La familia es definida como el nucleo
primordial de la sociedad y esta ultima, al igual
que el Estado, garantiza su proteccion integral.

La Carta Magna tambien establece que la mujer
y el hombre poseen iguales derechos y oportu-
nidades y que l0s ninos son sujetos de derechos
fundamentales: a la vida, la integridad fisica,
la salud y la sequridad social, la alimentacion
equilibrada, su nombre y nacionalidad; a tener
una familia y no ser separados de ella, al cuidado
y amor, la educacion vy la cultura, la recreacion
4 v |a libre expresion de su opinion. Junto a ello,
el adolescente tiene derecho a la proteccion y
a la formacion integral y el Estado, la sociedad
y la familia concurrirdn para la proteccion vy la
asistencia de laspersonas mayoresy promoveran
su integracion a la vida activa y comunitaria.
Ademas, al Estado le corresponde adelantar
politicas de amparo, rehabilitacion e integracion
social de las poblaciones en condicion de
discapacidad fisica, sensorial 0 cognitiva.

De manera analoga, la Constitucion define
la sequridad social, la atencion en salud y el
saneamiento ambiental como servicios publicos
obligatorios a cargo del Estado y sujetos a
los principios de universalidad, solidaridad vy
| eficiencia. Le corresponde al Estado establecer
las politicas con participacion de los particula-
res para ampliar la cobertura de estos servicios
y aseqgurar la prestacion equitativa de los
Mismos en el marco de competenciasy recursos
descentralizados con reconocimiento de las
autonomias territoriales y con el deber de toda
persona de procurar el cuidado de su salud vy el

¢ de la comunidad.



ha reafirmado en

La Corte Constitucional
diversas sentencias el criterio fundamental del
derecho a la salud en las cuales ha reconocido
gue el mismo no es absoluto y se halla sujeto al
establecimiento de limites por via democratica
teniendo en consideracion la dignidad de las

personas, las condiciones socioeconomicas
de estas, asi como las capacidades financieras
del Estado. Ademas, senala la necesidad
de desarrollar el principio de progresividad
equitativa en el acceso al disfrute del derecho.
Colombia establecido una Ley Estatutaria para
la Salud que ratifica y despliega estas conside-
raciones y se encuentra en la actualidad en
proceso de implementacion.

Este bloque de constitucionalidad correspon-
diente al Capitulo Il de nuestra Carta Magna,
se halla acorde con el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
al cual Colombia adhiri6 y comprometen
elementos esenciales para el crecimiento fisico,
emocional y social de los ciudadanos con el
cual se proponen alcanzar sus condiciones de
bienestar.

El bienestar y la salud se comprenden entonces
a partir de la asociacion que existe entre el ser
humano y su entorno bioético. Este ultimo es
entendido como la relacion intersectorial entre
el desarrollo economico, las nuevas tecnologias,
el entendimiento del marco geopolitico, las
instituciones democraticas y la interaccion
comunitaria. En este sentido, los derechos
fundamentales y sociales del hombre, entre
ellos la salud, exigen un amplio marco politico
intersectorial y progresivo para hacer eficaz su
garantia. Para lograrlo, entre otros aspectos,
el Estado debe fijar objetivos y metas, definir
prioridades,reqgularmercados,generarydistribuir
recursos, asegurar servicios, en el entorno de
una gobernabilidad y una gobernanza descen-
tralizadas que requieren coordinaciony comple-
mentariedad entre diferentes sectores sociales
publicosy privados.

A pesar de que todavia persiste la necesidad de
constituir y consolidar un marco de desarrollo
integral, en las ultimas decadas se ha adelantado
unenfoque multidimensionaldelbienestar. Dicha
aproximacion, se ha valido de la definicion de
propositos comunes, primero con los Objetivos
del Milenio para 2015, los que evolucionaronen la
epoca masreciente a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible para 2030, que se constituyen en un
plan de accion holistico a favor de las personas,
el planeta y la prosperidad, concentrado sobre
los pilares sociales, econdmicos, culturales y
ambientales. En este orden de ideas, el bienestar
del individuo se constituye en el eje articulador
y el marco analitico de los cambios necesarios
para los sistemas de salud, lo que al mismo
tiempo reafirma la necesidad de enmarcar la
salud en un enfoque superior, en el campo de la
Proteccion Social mas integral.

Dentro de este campo, el objetivo primordial
del Estado vy los actores del ecosistema del
bienestar es integrar, proteger y mejorar las
trayectorias vitales de las personas mediante
el enfoque intersectorial. Dicho lo anterior, este
acercamiento comprende acciones conjuntas
estatales, del sector privado y de la sociedad
civil para impactar de forma positiva la salud y
el bienestar de los individuos, lo cual tiene como
base dos elementos constitutivos como son el
cuidado vy el autocuidado.

En la busqueda de este proposito, el Sistema de
ProteccionSocialen Colombiaha atravesado por
diferentes etapas en la epoca reciente. Al inicio
del siglo XXI, se propuso reducir la dispersion
de los programas asistenciales orientados a la
poblacion que no contaban con la cobertura
tradicional de la seguridad social que se hallaba
asociada a los mercados formales de trabajo.
Con el tiempo, se ha consolidado un enfoque
mas promocional que ha buscado, sin éxito
suficiente, construir rutas para que la poblacion
carente de proteccion supere sus limitacionesy
pueda acceder a los mecanismos mas formales
de aseguramiento en sus diferentes facetas.

A



Ademas de las propuestas de los gobiernos,
se han presentado otras aproximaciones
relevantes desde una perspectiva mas amplia
de la proteccion social. En este caso, la Organi-
zacién Internacional del Trabajo (OIT), ha
enfatizado la vision del mercado laboral, con sus
componentes de aseguramiento y asistencia
socialenladinamicaque,a mayorempleo formal
se presenta menor necesidad de asistencia, asi
COmo a menor empleo existe mayor necesidad
de ayuda (Guerrero C., 2006).

Entre 2006 y 2014, se consolido el concepto de
la Proteccion Social desde la perspectiva del
enfoque de derechos. Se paso de la asistencia
a la promocion o transformacion social. Esta
construccion gradual de la vision de sistema
de proteccion integral puede sintetizarse en
algunos hitos no exentos de tensiones:

l. La universalidad, en cuanto el sistema
pretende cubrir a toda la poblacion bajo
ese enfoque de derechos. Lo que no
significa uniformidad en los instrumentos
y en los alcances de la proteccion.

Il. El transito de la concepcién de los
programasasistenciales/remedialesa una

orientacion promocional de [os mismos.

Ill.  Los desafios de una vision mas integral

y coordinada de las intervenciones del

sistema.
IV. La tension para la financiacion entre
prestaciones contributivasy asistenciales.
V. La proteccion social incorpora la salud,

la educacion, el mercado laboral y del
trabajo, los niveles de ingreso digno, la
alimentacion,lavivienda,elagua,elmedio
ambiente, la cultura, los riesgos laborales,
la asistencia social en los cuidados vy la
proteccion en la vejez.

No obstante, persiste un vacio tedrico y practico
sobre la implementacion de la Proteccion

Social en correspondencia con el desarrollo del
Sistema de Salud colombiano. En este orden de
ideas, Asi Vamos en Salud se ha propuesto como
objetivo revisar aspectos del enfoque actual de
la estructura del Sistema de Proteccion Social y
analizar algunos de los resultados en salud mas
relevantes, esto con el proposito de reavivar la
necesidad de una mejor organizacion de estos
sistemas, con miras a una atencion y amparo
integral para todos los ciudadanos del pais.

Con estas orientaciones, el presente documento
de resumen de politica publica contiene el
analisis de cuatro grandes campos:

. El primero, trata la recapitulacion del
individuo como eje central del Sistema
de Salud y Proteccion Social, estudiado
a partir de su relacion con la comunidad,
la estructura politico-administrativa y la
conciencia de autocuidado.

Il.  El sequndo, resalta el actual sistema de
gobernanza, gobernabilidad e institu-
cionalidad politico-administrativa como
el eje encargado de reqular y organizar
la estructura del Sistema de Salud, pero
al mismo tiempo como el elemento
transversal a la hora de formular politicas

publicas.

Ill.  El tercero, busca contrarrestar la satis-
faccion e incremento de las necesidades
en salud con respecto a la finitud de
los recursos, tanto financieros, como
humanos y de infraestructura, a la par
de manifestar el requerimiento urgente
por una redistribucion progresiva de los

MIisSMos.

IV. Por ultimo, el cuarto busca ahondar en la
capacidad de accion del SGSSS medido
a traves de indicadores en salud publica
que reflejan la eficacia de las actividades

implementadas en los territorios.



Metodologia

Con el proposito de revisar el concepto de
proteccion social dentro del ordenamien-
to vigente del Sistema de Salud, el centro de
pensamiento Asi Vamos en Salud-AVS se ha
dispuesto a la tarea de analizar el tema desde
diferentes perspectivas.

En primer lugar, AVS diseno una metodologia de
investigacion participativa, en la cual diferentes |
actores involucrados con el ecosistema de salud
y cuidado se congregaron en conjunto a debatir
las diferentes posturas frente a esta preocupa-
cion.

En este orden de ideas, se convocaron 6l
representantes (policy makersy stakeholders) de
sectores como academia, sociedad civil, asocia-
ciones gremiales, ex funcionarios del gobierno,
representantes de prestadores de servicios y
aseguradoras, entre otros. La seleccion de estas
personas se hizo a partir de tres criterios:

Experticia
Esta categoria se encargo de garantizar /i
que el participante contarad con un
extenso bagaje profesional en el campo
de la salud, educacion, economia, politica
0 proteccion social. En general, los partici-
pantes demostraron tener experiencia
tanto publica como privada en el tema.

Conocimiento técnico

Por medio de este criterio de seleccion,
AVS busco garantizar que los participan-
tes contaran con un conocimiento tecnico
riguroso en el tema, para de esta forma
lograr participaciones sustentadas en el
conocimiento previo y la evidencia.




Voluntad

La participacion de los expertos fue
voluntaria; de esta manera AVS no incurrio
enninguntipo de contrapartida. La partici-
pacion ad honorem garantizo la indepen-
dencia del experto y también del Centro
de Pensamiento.

Tras hacer la seleccion de los integrantes
del proyecto, Asi Vamos en Salud conformo
cuatro mesas de trabajo, determinadas a
partir de tematicas especificas. Estos temas
fueron consensuados a partir de dos reuniones
plenarias con todos los integrantes convocados.
Las secciones se configuraron a partir de 10 a
12 integrantes, mas un equipo técnico de AVS.
Las mesas de trabajo y discusion fueron las
siguientes:
® Personas, familias y comunidad

® |nstitucionalidad y gobernanza

® Recursosy desarrollo sustentable y
sostenibles

® (Condiciones iniciales y resultados
en salud publica

Dada la conformacion de los equipos, Asi
Vamos en Salud implemento sesiones de
trabajo y debates virtuales para cada una de las
mesas con duracion de tres horas cada una. Se
efectuaron 6 encuentros de las mesas. Para ello,
se implementd una metodologia mixta basada
en la participacion virtual y por medio de la
manifestacion de ideas verbales y escritas. Esto
se hizo efectivo gracias a un tablero para el cual
los participantes expusieron sus puntos de vista
e ideas, que de forma posterior se debatieron en
espacios de conversacion.

De forma paralela a las discusiones de las
mesas, el equipo de AVS se concentro en hacer
una extensa y vasta revision de literatura sobre
el tema, esto con el fin de construir un solido
estado del arte. A o largo de estas reuniones y
recoleccion de insumos.

Por otra parte, Asi Vamos en Salud evidencio la
necesidad de dialogar con actores que no estaban
representados de forma directa en las plenarias,
por tal motivo se implementé una estrategia de
analisis cualitativo para entrevistar a personas
Y grupos representantes de la sociedad civil de
diferentes regiones del pais.

En consecuencia, se seleccionaron los siguientes
grupos:

l. Grupos vulnerables: migrantes, LGTBI,
poblacion en condicion de discapacidad

Il. Grupos minoritarios: indigenas vy
afrodescendientes
lll. Grupos victimas del conflicto:

victimas y victimarios del conflicto

armado interno

IV. Gruposrepresentantes de intereses
de la sociedad civil: grupos de

pacientes

Tras dicha seleccion, se disend una entrevista
semiestructurada basica (comprendida como
una matriz base) para todos los grupos, con la cual
profundizo en cuatro grandes modulos. La via de
aplicacion fue a distancia por medio de telecon-
ferencia, los modulos fueron los siguientes:

® Modulo [I: conocimiento sobre la
estructura y funcionalidad del Sistema
de Salud

® Modulo II: conocimiento sobre
derechos y deberes con el Sistema de
Salud

® Modulo Il costos en los territorios por
el acceso a servicios

® Modulo IV: realidades del acceso a la
salud en los territorios, atencion diferen-
ciada

® Modulo V: educacion sobre salud vy
espacios de dialogo






CAPITULO 1 ]

En 1948, por medio de la Resolucion 217 A (lI),
la Asamblea General de las Naciones Unidas
declard por primera vez los Derechos Humanos.
Desde entonces, se establecieron para todas las
personas los derechos a la dignidad humana a
través de la delimitacion del poder ejercido por el
Estado y de la adopcion de medidas que garanti-
zaran el desarrollo de condiciones Optimas para
gozar de una vida digna tanto a nivel individual
como en comunidad (ONU, 2016). En ese sentido,
se establecieron las libertades humanas sin
distincion de raza, sexo, idioma, religion o
posicion politica.

En principio, la declaracion de los Derechos
Humanos se hizo de manera general, sin especi-
ficaciones sobre ciertos aspectos particula-
res de las poblaciones como la economia, las
condiciones sociales o las ideologias politicas.
Sin embargo, con el tiempo, se encontro que la
dignidad vy las libertades humanas comprenden
diferentes dimensiones, por lo cual se disenaron
las esferas de los derechos econdmicos, sociales
y culturales.

Esentonces cuando se constituye el derecho ala
salud a partirde tresfunciones: respetar, proteger
y cumplir (ONU, 2016, 35). Tras estos pilares la
Organizacion Mundial de la Salud en su Consti-
tucion afirma que “el goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano” (OMS,
2009). A su vez, el establecimiento del derecho
fundamental a la salud en Colombia tambien
paso por distintas etapas para lograr afirmar el
concepto juridico que representa actualmente.

La Constitucion Politica de 1991 en sus articulos
48 y 49 establece la seguridad social como un
servicio publico de caracter obligatorio y la
atencion de la salud y el saneamiento ambiental
como servicios publicos a cargo del Estado
(Constitucion Politica de Colombia, 1991). Sin

embargo, para ser considerada como derecho
fundamental en el pais, la salud tuvo que surtir
un bloque de constitucionalidad complementa-
do por la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte
Constitucional y la Ley 1751 de 2015.

Ahora bien, una vez establecida como derecho
fundamental, la salud en Colombia enfrenta
nuevos desafios. El mas importante de ellos es
el concepto de facto de la salud incorporado en
la idiosincrasia colombiana que esta orientado
principalmente a la curay no a la prevencion de
la enfermedad.

Por lo anterior, en este capitulo el objetivo de
AVS y de esta Mesa de Trabajo denominada
Personas, Familias y Comunidades (la Mesa)
es aportar una reflexion sobre la concepcion
de salud que se tiene en Colombia y con esto,
contribuir en la busgueda de acciones que
permitan construir un pensamiento holistico
de la salud basado en la nocion del bienestar, la
intersectorialidad y la prevencion con plantea-
mientos sencillos y concretos, con los cuales
se agilicen los procesos. Esta aproximacion se
aleja de la busqueda teodrica o simplista de los
derechos humanos, pues le apuesta a una vision
innovadora que ubica al individuo en el centro
de un ecosistema planteado por la Mesa, donde
todas las accionesy esfuerzos de los actores que
lo conforman deben estar orientados a buscar el
bienestar maximo del individuo y su comunidad.
Si bien el individuo es el centro de la accion, la
Mesa considerd que el individuo debe ser parte
activa del cambio en su entorno, principal-
mente en su comunidad. Los cambios tienen
gran factibilidad de hacerse y permanecer en el
tiempo. Si los individuos y actores empoderan
a la comunidad, con ello las personas, familias
Yy Qrupos sociales pueden ser conscientes vy
perseverantes en la generacion de un interes

compartido para ganar el poder de abordar los

determinantes que impactan en su salud. H



A su vez, la Mesa también plantea unos temas de
estudio priorizados, a partir de las lineas estraté-
gicas de accion del Modelo de Atencion Integral
— MAITE, que estaran plasmadas en una matriz de
“operativizacion” que supere barreras geograficas
y el centralismo de las decisiones, donde también
se estableceran las relaciones entre [os actores
involucrados por cada uno de estos temas.
Finalmente, se formulara una serie de recomenda-
ciones para poder acercar a la practica el ejercicio
propuesto anteriormente, teniendo en cuenta que
varias de ellas pueden ser ejecutables en el corto
plazo.

De igual forma es necesario resaltar el empode-
ramiento comunitario en salud; como un proceso
donde las personas, y gQrupos sociales son
conscientes y perseverantes en la generacion
de un interes compartido para ganar el poder
de abordar los determinantes que impactan en
su salud. La literatura demuestra que la accion
comunitaria ha sido capaz de desarrollar transfor-
maciones y mejoras en salud que se mantienen
en el tiempo, entendiendo como factor clave para
este empoderamiento la facultad de movilizar
recursos que garanticen el papel de los actores
en la autogestion comunitaria y su vinculo con la
intersectorialidad (Laverack, 2006). Desarrollan-
do la autogestion comunitaria se da apertura para
la participacion en el analisis de sus problemati-
cas, la elaboracion del diagnostico vy el diseno de
estrategias que potencialicen sus habilidades en la
busqueda de soluciones y de la gestion del riesgo
en salud.

Cutler, Deaton vy Lleras-Muney (2006) establecen
dentro de los principales determinantes de la
mortalidad, el nivel de ingresos, la nutricion, el
hacinamiento urbano,lasalud publicaylamedicina.
Por supuesto, el ultimo determinante mencionado
es de gran importancia, pero no previene en su
totalidad los problemas de morbilidad y mortalidad
que afectan principalmente a la poblacion infantil
a las mujeres y a grupos etnicos, asunto que
conlleva consecuencias negativas en el desarrollo
econoémico y social de estos individuos vy, en
general, de toda la poblacion.

Al observar con mayor detenimiento la atencion
en salud en Colombia, es posible resaltar que
persisten algunas dificultades por resolver. En
principio, una persona disfruta de una atencion
en salud completa cuando hay universali-
dad en el acceso vy, ademas, esta atencion es
de calidad, oportuna, continua y reconoce la
diversidad cultural y regional. No obstante, en la
mavyoria de las regiones del pais no ocurre esto:
la atencion en salud es inequitativa, con calidad
deficiente, fragmentada en la configuracion de
la prestacion.

La Resolucion 2626 de 2019 plantea la adopcion
del Modelo de Atencion Integral — MAITE que
busca incorporar los desarrollos obtenidos a
traves del Modelo Integral de Atencion en Salud
— MIAS, aunado con la formulacion acciones
y politicas en salud desde los territorios y sus
necesidades, enfocado en las personas, familias
y comunidades para asi poder aportar al cierre
de las brechas en atencion integral en salud
entre regiones y dentro de ellas.

Al enfocarse en un concepto mas amplio de
salud, el modelo MAITE pretende orientar no
solo la gestion de los integrantes del sistema de
salud, sino también de todas las entidades que
estén relacionadas con la promocion y atencion
en salud en los territorios para responder a
las necesidades de las poblaciones que alli se
encuentran. El conjunto de acciones de este
modelo se proyecta sobre [0s componentes
del MIAS, el cual propone ocho lineas de accion
(Tabla1).

Comosemenciondanteriormente,laimplemen-
tacion del MAITE esta orientada a responder
las necesidades y expectativas de salud de
las poblaciones en sus territorios. Desde la
Mesa Personas, Familias y Comunidades de Asi
Vamos en Salud se identificaron quince temas
priorizados en salud, organizados en siete
grupos, que pueden alinearse con las lineas de
accion del MAITE. (Tabla 2)
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Asi Vamos
en Salud.

MIAS MAITE

Caracterizacion poblacional

Rutas Integrales de Atencién en Salud

Gestion Integral del Riesgo en Salud

Delimitacién del Modelo MIAS

Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud

Redefinicion del Rol del Asegurador

Redefinicion Esquema de Incentivos

Requerimientos de los Sistemas de Informacion

Fortalecimiento del Talento Humano

Aseguramiento

Salud Publica

Aseguramiento

Gobernanza

Prestacién de Servicios

Aseguramiento

Financiamiento

Transversal

Talento Humano

Tabla 1. Modelo de Atencion Integral en Salud MIAS y Modelo de Atencion Integral MAITE

Grupos de Temas
Priorizados. Mesa 1

Lineas de Accion - MAITE

Promocion del Autocuidado Salud Publica, Talento Humano en Salud
Conectividad Prestacién de Servicios, Enfoque Diferencial
Articulacion Intersectorial Intersectorialidad

Informacion Salud Publica, Enfoque Diferencial

Regulacion Gobernanza

Educacion Intersectorialidad, Financiamiento, Aseguramiento
Participacion Social Gobernanza

Tabla 2. Relacion entre temas priorizados por la Mesa 1-Personas, Familiasy Comunidades con las lineas de accion del

Modelo de Atencion Integral y Territorial - MAITE.




El inicio de este proyecto plantea analizar el
ecosistema del Sistema de Salud y como el
individuo se encuentra en el epicentro de todas
las decisiones y acciones de los diferentes
grupos de actores. A su vez, Asi Vamos en Salud
ha ido un paso adelante, encontrando el area de
influencia y efectividad de las relaciones entre
los agentes a partir de proyectosya establecidos,
como es el MAITE, MIAS vy la Politica de Talento
Humano en Salud. Es fundamental entender al
talento humano como un factor indispensable
para activar la operacion, y esta ocurriendo el
caso de profesionales que prefieren emigrar por
facilidades en el acceso a residencias meédicas
0 mejores pagos. El bajo numero de plazasy la

ausencia de un plan de retencion de los profesio-
nales esta afectando la operacion de estos
modelos.

El ejercicio continua con la propuesta de los
actores del ecosistema y las relaciones que
sostienen para poder llevar a cabo los planes
propuestos en los temas priorizados propuestos
por la Mesa Personas, Familias y Comunidades.
En el (Grafico 1) se presenta el ecosistema
mencionado, en donde los actores involucrados
en el sistema de salud colombiano se ubican de
manera mas cercana dependiendo de la similitud
de sus funciones, intereses y comunicacion.

Instituciones
Estatales

i i

Aseguradores
y prestadores

Academia

Grafico 1. Ecosistema del

Sistema de Salud

L
Organismos

con intereses
(Otros Actores)
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Costumbres

Derechos

Acciones de los actores

Estado (conjunto de todas las acciones)
Gobierno nacional

Ministerio de Salud

Secretarias departamentales y municipales
Otros Ministerios

Organismos Judiciales (Cortes)
Organismos Legislativos

Organismos con intereses

Gremios

Asociaciones

Instituciones de apoyo

Fundaciones

Organismos no gubernamentales (ONG)
Academia

Organizaciones cientificas
Instituciones educativas

instituciones educativas para la poblacion

instituciones educativas para la formacién de talento humano en salud

Aseguradoresy prestadores
IPS
EPS

Farmacéuticas
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Asi Vamos
en Salud.

Como se puede observar en el
ecosistema, el principal objetivo es
ubicar a las personas, a las familias 'y a
las comunidades en el centro porque
la salud no puede continuar siendo
comprendida como un objeto médico,
dondelarazonfinalescurarlasdiferentes
enfermedades y dolencias, sino como
un concepto holistico, es decir que esta
inmerso en todas las dimensiones vy
actividades de nuestras vidas. En este
sentido, la prioridad es trabajar para
reconocer las costumbres, estilos de
vida y habitos de los individuos y que
sean las familias y las comunidades las
que ayuden en la comunicacion y a
ampliar el alcance de estas.

A partir de los ejercicios de identifica-
cion de necesidades y actividades de
priorizacion con la Mesa, fue posible
llegar alsiguiente consenso en lostemas
priorizados: promocion de autocuidado,
conectividad, coordinacion intersecto-
rial, informacion, requlacion, educacion
y participacion social. La metodologia
usada en los ejercicios de priorizacion
se encuentra disponible como Anexo.




En LA (Tabla 3) se presenta la matriz donde se proponen los temas priorizados por la Mesa en
relacion con las lineas de accion del MAITE y se organizan los actores involucrados en cada uno de
ellos, asi como su funcion en el marco de todo el Sistema.

Tabla 3. Seccion Promocion del Autocuidado primera parte

PROMOCION DEL AUTOCUIDADO

Personas,

Instituciones -
familias y

con intereses

Instituciones
de apoyo

Instituciones
estatales

Temas
priorizados

Aseguradores

Academia
y prestadores

Incentivos para
motivar en

la poblacién
practicasy
estilos de vida
saludablesy
que generen
bienestar

MSPS:
Fortalecimiento de
las Rutas Integrales
de Atencion en
Salud con énfasis
en promocién de
la salud y fortaleci-
miento de la linea
de accion de salud
publica de MAITE).

Secretarias
departamentales:
Disenoy
fortalecimiento

de programas e
intervenciones para
incentivar practicas
de vida saludables.

Otros ministerios:
Apropiacién de una
nocion holistica

de bienestar que
demanda la articu-
lacién entre sectores
de gobierno.

Promover la
creacion inter-
sectorial (infraes-
tructura, transito,
MSPS, Educacién)
de un sistema de
bicicletas publico

y gratuito como
medio de transporte
alternativo.

Adecuacion de
ciclo-rutas sequras
para la ciudadania.

Promover coopera-
cion con entidades
publicas y privadas,
para la creacion

de este sistema
publico de bicicletas
y ciclo-rutas, y otras
intervenciones que
motiven cambios de
comportamiento.

EPS:

Promocion de
mensajes y
practicas de vida
saludables entre
las poblaciones
afiliadas (contri-
butivo, subsidiado,
poblacion pobre no
asegurada).

IPS:

Promocion de
estilos de vida
saludable mediante
informacion,
educaciony
comunicacion
cuando las personas
utilicen los
servicios de salud
(salas de espera,
turnos, consulta) y
cuando no los usan
(videotutoriales,
mensajes, etc.).

Organizaciones
cientificas:
Incentivar la
discusion publica
sobre la importancia
del autocuidado
desde tempranas
edades, el bienestar
y la salud de la
poblacion.

Instituciones
educativas:
Fortalecer practicas
de estilo de vida
saludables entre
los miembros de

la comunidad
educativa (Agregar
una asignatura con
minimo dos horas
semanales).

Instituciones
educativas para
la formacién del
talento humano
en salud:
Promover una
nocion amplia de
bienestar entre los
estudiantes, como
herramienta para
garantizar la salud
de las poblaciones.

Fundaciones:
Creary propiciar
espacios para el
bienestar de diferen-
tes poblaciones

Propiciar espacios

bienestar e incidir
estratégicamente en
la creacion de estos

Gremios:

Incentivar entre

las personas que
pertenecen a los
gremios mensajes y
estrategias de estilos
de vida saludables.

Farmacéuticas:
Incentivar mensajes
orientados hacia la
vida saludable y el
uso racional de los
medicamentos (Por
ejemplo, para evitar
la multi-resistencia a
los antibidticos).

Asociaciones:
Promover escena-
rios de incidencia
estratégica para

la creacion de
escenarios que
fomenten los estilos
de vida saludables y
el bienestar.

comunidades

Personas:

Recibiry apropiar
informacion,
educaciény
comunicacion sobre
practicasy estilos de
vida saludables.

Familias:
Generar y apropiar
practicasy estilos
saludables segun las
dinamicas vy arreglos
familiares.

Comunidades:
Creary propiciar
espacios de
bienestar de
acuerdo con las
necesidades de las
personas. Incentivar
espacios comunita-
rios de bienestar.

Compromiso
individual para
adoptar cambios y
comportamientos
de autocuidado
(evitar fumar,
consumo de alcohol,
sexualidad insegura,
etc.).

Apoyar cambios de
comportamientos
anivel de hogares,
en el barrioy en
trabajo.



Tabla 3. Seccion Promocioén del Autocuidado segunda parte

Temas
priorizados

Formacién o
capacitaciéon
para personal
sanitarioy
comunidades en
autocuidado

PROMOCION DEL AUTOCUIDADO

Instituciones
estatales

MSPS:

Garantizar el
cumplimiento de
los lineamientos
nacionales respecto
a la formaciény
capacitacion del
talento humano,
incluyendo el
enfoque de
bienestary de los
determinantes
sociales de la salud.

Secretarias
departamentales:
Promover la
vinculacion del
personal de salud
que se encuentra
en proceso de
formaciony
capacitacion a las
actividades terri-
toriales orientadas
hacia el bienestar.

Emision de
lineamientos,

por parte de las
entidades de salud y
educacion, para que
los establecimientos
educativos imple-
menten programas
de alimentaciony
autocuidado, fisico y
mental.

Otros Sectores:
Atraves del uso de
las TIC’S, creary
facilitar clases de
autocuidado en
las plataformas de
capacitacion de las
paginas oficiales
del gobierno.

Un ejemplo, de
coémo se puede
desarrollar, son los
cursos prestados
en la plataforma
de capacitacion
del Departamento
Administrativo

del Servicio Civil
Distrital.

Aseguradores
y prestadores

EPS:

|dentificar las
necesidades
especificas de
autocuidado de los
diferentes grupos
poblacionalesy
generar estrategias
para fomentarlo
mediante la
capacitacion del
personal.

IPS:

Incentivar en los
escenarios de
practica y capacita-
cion la transmision
de mensajes de
autocuidado hacia
los usuarios de los
SErvicios.

Poner en practica
responsablemente
los lineamientos del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Crear médulos de
ensefnanza para el
personal sanitario
sobre autocui-
dado (enfoques,
intervenciones
costo-efectivas y
métodos).

Academia

Organizaciones
cientificas:
Promover la
importancia de que
la formaciony la
capacitacion del
personal incentive
la transmision

de mensajes de
autocuidado del
personal de salud y
de las comunidades
con las que trabaja.

Instituciones
educativas para
la formacién del
talento humano
en salud:

Aplicar los
lineamientos para
el fortalecimiento
del talento humano
del MIAS, teniendo
en cuenta el talento
humano requerido
de acuerdo con las
necesidades de la
poblacion.

Emplear estrategias
audiovisuales que
transmitan de
forma pedagogica e
incentiven la cultura
de autocuidado

en Instituciones
Educativas.

Instituciones
de apoyo

Fundaciones y
ONG:

Trabajar de manera
articulada con las
instituciones que
forman vy capacitan
al personal sanitario,
con el fin de incluir
dentro de estos
procesos las necesi-
dades de cuidado y
autocuidado de las
personas a las que
representan o para
las que trabajan.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Incidencia en la
agenda de necesi-
dades de formacion
y capacitacién

en autocuidado
de acuerdo con
las necesidades
de las personasy
comunidades.

Personas,
familiasy
comunidades

Personasy
Comunidades:
Promover la parti-
cipacion ciudadana
en espacios que
permitan la identifi-
cacion de practicas
en la comunidad de
autocuidado.




Temas
priorizados

Implementacion
de programas
de alimentacion
saludable y
actividad fisica
en instituciones
educativas

Tabla 3. Seccion Promocion del Autocuidado tercera parte

PROMOCION DEL AUTOCUIDADO

Instituciones
estatales

MSPS:

Emitir lineamientos
y orientaciones
técnicas para la
promocion de
programas de
alimentacion
saludable en las
instituciones
educativas.

Secretarias
departamentales:
Disenar e imple-
mentar programas y
acciones orientadas
a la alimentacion
saludable y la reali-
zacioén de actividad
fisica dentro de

las instituciones
educativas.

Otros ministerios
Trabajar de manera
articulada con

el Ministerio de
Educacién para

la definicion de
lineamientos sobre
la alimentaciény
la actividad fisica
en instituciones
educativas.

Organismos
legislativos:
Promovery apoyar
avances legislativos
en materia de
practicas saludables
al interior de las
instituciones
educativas.

Aseguradores
vy prestadores

IPSy EPS:
Acompanar
técnicamente a
las instituciones
educativas en el
proceso de disefio
e implementacion
de programas

de alimentacion
saludable y actividad
fisica dentro de
las instituciones
educativas.

Academia

Organizaciones
cientificas:
Soportar
técnicamente
mediante evidencia
la importancia de
la implementacion
de programas

de alimentacion
saludable y
actividad fisica en
las instituciones
educativas.

Instituciones
educativas:
Mediante la
articulacion con
las instituciones
estatales y con los
prestadores y asegu-
radores, disenar,
implementary
evaluar programas
orientados hacia
la alimentacién
saludabley la
actividad fisica

en instituciones
educativas.

Instituciones
de apoyo

Fundaciones:
Incidencia con
organizaciones
que trabajan

con poblacion
infantily joven,
para la creacion
de programas

de alimentacion
saludable y actividad
fisica en institucio-
nes educativas.

ONG:

Avanzar disefo

de programas

de alimentacion
saludable y actividad
fisica en institucio-
nes educativas (ONG
COMO mecanismos
para acompanary
articular mediante
intervenciones).

Instituciones
con intereses

Gremios y
Asociaciones:
Hacer incidencia
estratégica
orientada hacia

la discusion en la
agenda publica
sobre la importancia
de transformar los
entornos educativos
en escenarios
pensados para

la alimentacion
saludabley la
actividad fisica. Aqui
son de particular
interés los gremios
de docentesy las
asociaciones de
padres y madres de
familia.

Personas,
familiasy
comunidades

Familiasy
Comunidades:
Apoyar el disefo e
implementacion
de programas

de alimentacion
saludable y
actividad fisica

en instituciones
educativas. Hacer
veeduria ciudadana
y participar
activamente en la
correcta realizacion
de los programas.



Tabla 3. Seccion Promocion del Autocuidado cuarta parte

Temas
priorizados

Comunicacion
publica.
Difusion de
mensajes en
medios y redes
sociales para
proteger la
salud

PROMOCION DEL AUTOCUIDADO

Instituciones
estatales

MSPS,
Secretarias
departamentales
y otros ministerios:
Apoyar el disefo e
implementacion

de programas

de alimentacion
saludable y
actividad fisica

en instituciones
educativas. Hacer
veeduria ciudadana
y participar
activamente en la
correcta realizacion
de los programas.

Aseguradores
y prestadores

IPS, EPS y
Farmacéuticas:
Participar
activamente, y a
traves de alianzas
con las instituciones
estatales, en la
creacion y difusion
de campanasy
mensajes claves
orientadas a la salud
y el bienestar de las
poblaciones.

Academia

Organizaciones
cientificas:
|dentificar temas
para la agenda

de salud publica

y bienestar de

las poblaciones.
Apoyar con
evidencia cientifica
la comunicacion
efectiva, claray
concisa.

Instituciones
educativas:
Participar
activamente de
las estrategias de
comunicacion
publica mediante
la difusion de
mensajes claros
a la comunidad
educativa.

Facilitar escenarios
de discusiony
debate sobre la
salud y el bienestar.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Trabajar de manera
articulada con las
organizaciones
estatales y demas
miembros de la
sociedad civil

para identificar
temas y mensajes
estratégicos a incluir
en las estrategias
de comunicacion
publica.

|dentificar redes con
organizaciones para
crear estrategias de
comunicacion que
sean adecuadas a

la red social que se
utilice.

Instituciones
con intereses

Gremios y
Asociaciones:
Hacer incidencia
estratégica
orientada hacia la
discusion de temas
de interés publico
y suinclusion en
estrategias de infor-
macion, educacion
y comunicacion
que permitan la
conversacion sobre
la salud.

Personas,
familiasy
comunidades

Personas,
Familiasy
Comunidades:
Apropiar los
mensajes propues-
tos por la comuni-
cacion publica para
proteger la salud.

Impulsar el trabajo
en conjunto con las
Organizaciones de
Base Comunitaria,
para ensefnary
facilitar el acceso a
rutas de informacion
de calidad.

Trabajar con influen-
Cers para mensajes
de autocuidado,

en particular entre
adolescentesy
jovenes.
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Temas
priorizados

Gratuidad o
bajo costo para
las tecnologias
y los servicios
relacionados
conlasTIC

Instituciones
estatales

MSPS:
Coordinacion
intersectorial para
garantizar el acceso
a servicios de salud
mediante TIC.

Secretarias
departamentales:
Coordinacion
intersectorial para
garantizar el acceso
a servicios de salud
mediante telemedi-
cinay telesalud.

Otros ministerios:
Articulacion entre el
MSPS y el Ministerio
TIC, identificar
estrategias para
garantizar la
cobertura a servicios
de telemedicina

y telesalud para
toda la poblacion,
especialmente la
que se encuentra en
los lugares de mas
dificil acceso.

Apoyar la implemen-
tacion de puntos

de conexién (zonas
dispersas e insulares)
y garantizar
infraestructuray
equipos (plazo
maximo de 5 anos).

Apovyar subsidios
para las empresas de
telecomunicaciones
que se compro-
metan con la
implementacion de
redes en zonas con
muy baja cobertura.

Apoyar subsidios

a las tarifas para

las poblaciones
vulnerables para
acelerar el proceso
de implementacion
de redes de
comunicacion
(internet, telefonia
celular, television),
entendidas como
herramientas
esenciales para

la educacion, la
promocion de la
salud y la prevencion
de la enfermedad.

CONECTIVIDAD

Aseguradores
y prestadores

IPS y EPS:

Dar soporte técnico
a las personas que
requieren el acceso
a servicios relacio-
nados con TICy
realizar ajustes que
permitan alcanzar
la cobertura de
acuerdo con las
posibilidades y
capacidades de
infraestructura de
los territorios.

Apoyar subsidios
para conexion a
redes en zonas con
muy baja cobertura.

Apoyar otros tipos
de subsidios a las
tarifas para los
empleados de
familias vulnerables
para acelerar el
proceso de imple-
mentacion de redes
de comunicacion
(internet, telefonia
celular, television).

Academia

Instituciones
educativas para
la formacion del
talento humano
en salud:
Promover la
formacion del
talento humano en
salud relacionada
con la prestacién de
servicios mediante
TIC, entregando
herramientas

de acuerdo con

los contextos de
conectividad de

las personasy
territorios.

Instituciones

Fundacionesy

Apovyar a las insti-
tuciones estatales
mediante el trabajo
articulado para
promovery ampliar
la inclusion digital
de las personas

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Promover el trabajo
de incidencia

hacia la creacién
de estrategias
como el minimo
vital de internet
entre los hogares
colombianos.

Apoyar subsidios
para conexion a
redes en zonas con
muy baja cobertura.

Apoyar otros tipos
de subsidios a las
tarifas para los
empleados de
familias vulnerables
para acelerar el
proceso de imple-
mentacion de redes
de comunicacion
(internet, telefonia
celular, television).

Tabla 3. Seccion Conectividad primera parte

Personas,
familias y
comunidades

Personas:
Identificar la
necesidad

de mejorar la
conectividad como
herramienta en
elacceso a los
servicios de salud.

Familias:
Reconocer la
importancia de
usar las TIC como
herramienta para
acceder a servicios
de salud.

Comunidades:
Generar mecanis-
mos de acceso
comunitario a las
TIC.



Tabla 3. Seccion Conectividad segunda parte

Temas
priorizados

Educacién
digital desde los
primeros niveles
educativos: buen
uso de las TIC,
entendiendo
que el acceso
no es solo una
cuestion de
infraestructura
sino también de
habilidades

Instituciones
estatales

Secretarias
departamentales:
Promover la
inclusion digital de
las poblaciones,
especialmente en
los lugares mas
apartados del
territorio colom-
biano.

Otros ministerios:
El Ministerio TIC

y el Ministerio de
Educacion deben
trabajar por la
inclusion digital

de la poblaciony
promover estrate-
gias para garantizar
Su uso adecuado.

comunicacion
con los docentesy
personal adminis-
trativo.

Fomentar el correcto
uso de las TIC tanto
para estudiantes
como padres de
familia, enfatizando
en la responsabi-
lidad adquirida no
presencial con el
proceso educativo
y el respeto por
quienes estan
involucrados en el
mismo.

CONECTIVIDAD

Aseguradores
vy prestadores

IPSy EPS:
Brindar soporte
técnico y creacion
de guias para los
usuarios de los
servicios de salud
mediante TIC, con
el fin de garantizar
las herramientas
necesarias para su
uso.

Instituciones

Academia
de apoyo

Instituciones
educativas:
Fortalecer e
incentivar escena-
rios de educacion
e inclusion digital
para las personas
dentro y fuera de
las comunidades
educativas.

Fundacionesy
ONG:

Apoyary promover
la inclusion digital
mediante la
articulacion con
diferentes institucio-
nes estatales.

Creacion de
programas de
formacionen TIC a
los padres de familia
para que puedan
acompanary guiar
el proceso educativo
digital.

Optimizar las
plataformas
digitales creadas
por instituciones
educativas para la
educacion virtual.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Posicionar dentro
de la agenda publica
la importancia de

la inclusion digital y
el uso de TIC como
herramienta para

el cierre de brechas
sociales.

Personas,
familias y
comunidades

Personas,
Familiasy
Comunidades:
Participar
activamente en
los escenarios de
educacion digital
y reconocer la
importancia de la
inclusion digital para
las personas en el
siglo XXI.

Participar en las
evaluaciones de
necesidadesy
barreras de acceso
aTICs en contextos
locales.
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Temas
priorizados

Promover la
investigacion
para identificar
experiencias
exitosas de
implementacion
del enfoque

intersectorial a
nivel nacional e
internacional

Tabla 3. Seccion Articulacion Intersectorial primera parte

ARTICULACION INTERSECTORIAL

Instituciones
estatales

MSPS:

Liderar la creacion
de mesas de
trabajo mediante la
articulacion con los
diferentes actores
del ecosistema para
la definicion de
objetivos comparti-
dos, de acuerdo con
lo estipulado para
esta linea de accion
en MAITE.

Creacion de agenda
de investigacion
con objetivos
compartidos entre
sectores.

Promocion de la
investigacion para
el desarrollo en

las universidades
acreditadas como
de alta calidad en el
pais (que responda
a necesidades,
expectativasy perfil
epidemioldgico).

Promover el uso y
apropiacion de la
investigacion para
evaluar lo que existe
0 se esta desarro-
llando, tomando
como referentes
los indicadores

de resultado y no
los indicadores de
proceso.

Implementar algo
como el Healthcare
Effectiveness Data
and Information
Set (HEDIS) en
Colombia.

Secretarias
Departamentales:
Fortalecer la
articulacion con el
nivel central para

la resolucion de
problemas globales
y locales que
afectan la salud de
las poblaciones.
dificil acceso.

Aseguradores
vy prestadores

IPSyEPSy
Farmacéuticas:
Reconocer la impor-
tancia de trabajar de
manera articulada
con otros sectores,
como estrategia
para la resolucion
de problemasy

la innovacién en

la atencion de

las necesidades

en salud de las
personas.

Academia

Organizaciones
cientificas,
Instituciones
educativas e
Instituciones
educativas para
la formacion del
talento humano
en salud:
|dentificar y retomar
experiencias
exitosas de articula-
cion intersectorial.

Desarrollar
capacidades en
investigacion a
través del aumento
de los cuposy las
oportunidades de
posgrados en temas
alineados con las
necesidades del
paisy la agenda

de investigacion
intersectorial que se
construya.

los contextos de
conectividad de

las personasy
territorios.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Participar
activamente de
los espacios de
articulacion inter-
sectorial mediante
el reconocimiento
de las diferentes
experticiasy la
identificacion

de estrategias
conjuntas.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Participar
activamente de los
espacios de articula-
cion intersectorial
de acuerdo con las
diferentes experti-
ciasy oportunidades
de trabajo conjunto.

Personas,
familias y
comunidades

Personas,
Familiasy
Comunidades:
Impulsar la solucion
de los problemas
relacionados con

la salud desde un
enfoque de los
determinantes
sociales que implica
necesariamente

la articulacion
intersectorial.



Temas
priorizados

Priorizar la
accion
intersectorial
apartirdela
coordinacion
de objetivos
compartidos
con el sector
educativo

Tabla 3. Seccion Articulacion Intersectorial segunda parte

ARTICULACION INTERSECTORIAL

Instituciones
estatales

MSPS:
Promover y buscar
la articulacion

y definicién de
objetivos con el
sector educativo.

Sensibilizar en
temas de salud a
las y los funcio-
narios del sector
Educacion.

Secretarias
Departamentales:
Buscar la articu-
lacion entre las
secretarias de salud
y educacion para el
trabajo con objetivos
compartidos.

Establecer
lineamientos para
la creacion de
politicas, programas
y proyectos de
manera articulada
entre los minis-
terios de Salud y
Educacién, en los
que se incorpore el
abordaje de asuntos
que competen a
ambos con metas
concretas a corto,
mediano y largo
plazo.

Aseguradores
y prestadores

IPS y EPS:
Fortalecer el trabajo
de articulacion con
objetivos pedago-
gicos y educativos
desde la prestacién
de los servicios.

Academia

Organizaciones
cientificas:
Promover un dialogo
fluido y colaborativo
entre la academiay
el sector salud para
temas de interes en
salud.

Instituciones
educativas e
Instituciones
educativas para
la formacion del
talento humano
en salud:
Funcionar como
bisagra para la
articulacion entre
los sectores de
salud y educacion,
mediante dialogos
interdisciplinarios y
de saberes.

Instituciones

de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Poner en la agenda

publica la impor-
tancia de articular
el sector salud y
educacion.

Instituciones
con intereses

Gremios y
Asociaciones:
Participar de los
escenarios de
articulacion entre
elsectorsaludy
educacion.

Personas,
familias y
comunidades

Personas,
Familias y
Comunidades:
Reconocer la
importancia de la
articulacion entre
el sector educativo
y de salud para

la resolucion de
las problematicas
en salud que les
afectan.
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Temas
priorizados

Promover la
investigacion
para identificar
experiencias
exitosas de
implementacioén
del enfoque

intersectorial a
nivel nacional e
internacional

Instituciones
estatales

MSPS:

Incentivar la investi-
gacion en salud para
la identificacion

de estrategias
exitosas para la
salud y el bienestar
de las poblaciones,
alineado con el
principio de gober-
nanza estipulado
por MAITE.

Determinar un
grupo de investiga-
dores que creen un
documento, en el
cual se identifiqguen
las necesidades

y expectativas de
las poblaciones,
respecto al
autocuidado.

Crearun
documento, en el
que se compilen
las experiencias en
las comunidades,

a partir de la
identificacion

de necesidades,
medidas implemen-
tadas y cambios
que se observen del
proceso.

Otros Ministerios:
Incentivar la
investigacion
interdisciplinaria
orientada hacia

las problematicas
contemporaneas en
salud, y en alianza
con MinCiencias.

Tabla 3. Seccion Informacion primera parte

INFORMACION

Aseguradores
vy prestadores

IPSyEPSy
Farmacéuticas:
Asumir nuevos
liderazgosen la
investigacion
interdisciplinaria en
temas relacionados
con lasalud de la
poblacion.

A partir del proceso
identificado, realizar
un folleto con
lenguaje sencillo,
que circule en
punto de atencion
de la poblacion
asegurada.

Academia

Organizaciones
cientificas:
Liderar la
investigacion

sobre experiencias
exitosas de
implementacion del
enfoque intersec-
torial, a partir del
didlogo de saberes e
interdisciplinario.

Instituciones
educativas e
Instituciones
educativas para
la formacioén del
talento humano
en salud:

Apoyar y trabajar de
manera articulada
con otras institucio-
nes en investigacion
sobre salud desde un
enfoque interdisci-
plinario.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Contribuir con la
documentacion e
implementacion
de experiencias
exitosas de articu-
lacién intersectorial
destacando las
lecciones aprendi-
dasy los desafios
que suponen.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Participary
contribuiren la
documentacion

de experiencias
exitosas de articula-
cion intersectorial.

Personas,
familiasy
comunidades

Comunidades:
Destacar y socializar
experiencias de
trabajo comunitario
y colectivo que
fomente la
articulacion
intersectorial y con
diferentes actores de
la sociedad.

Participar en los
procesos de investi-
gacion comunitario
o las iniciativas que
se llevan a nivel de
barrio o municipio.



Tabla 3. Seccion Informacion segunda parte

Temas
priorizados

Promover
investigaciones
para identificar

necesidadesy
expectativas de
las poblaciones,
y cambios de
conductay
comportamiento
para identificar
factores de
protecciony de
riesgo

Instituciones
estatales

MSPS:

De acuerdo con la
linea de accioén de
enfoque diferencial
de MAITE, se

debe promover la
identificacion de
las necesidades

de la poblacion,
especialmente

de aquella que se
encuentra en condi-
cionesy territorios
de vulnerabilidad y
marginalidad.

Secretarias
departamentales:
Identificar las
necesidadesy
circunstancias de
las poblaciones
desde un enfoque

diferencial.
.

INFORMACION

Aseguradores
vy prestadores

IPSyEPSy
Farmacéuticas:
Utilizar la evidencia
disponible para
adaptar los servicios
y medicamentos

de acuerdo con

las necesidades,
identidadesy
circunstancias de las
personas, tomando
como referencia el
enfoque diferencial.

w—
\ !

Instituciones
con intereses

Instituciones

Academia
de apoyo

Organizaciones Fundacionesy Gremiosy
cientificas, ONG: Asociaciones:
Instituciones Tienen un papel Fomentar el disefo
educativas e estratégicoen la y la implementacion
Instituciones documentacion, de programas
educativas para  investigaciony centrados en

la formaciondel generacion de las necesidades,
talento humano informacion frente identidadesy

a las necesidades

y expectativas de

zaciones de la las poblaciones en
academia deben materia de salud y
jugar un papel activo bienestar.

en la produccién

de evidencia

cientifica respecto

a las necesidades

en salud de las

poblaciones, las

expectativas de

las personasy sus

demandas frente a

su salud y bienestar.

en salud:
Como organi-

circunstancias de las
personas de acuerdo
con la evidencia

cientifica disponible

1=

> 4

[

/)

Personas,
familiasy
comunidades

Personas:
Participar en las
investigaciones
sobre las necesida-
desy expectativas
en salud.

Familiasy
Comunidades:
Desde las organiza-
ciones comunitarias,
deben promover la
busqueda y analisis
de informaciony
evidencia de sus
necesidadesy
expectativas frente
a los servicios

de salud, esto se
encuentra alineado
con la linea de
accion de gober-
nanza de MAITE.
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AsiVamos
en Salud.

Temas
priorizados

Definir normas

y estandares
claras parala
inclusionde

un enfoque
intersectorial en
la practica

Instituciones
estatales

MSPS:

La requlacion

hace parte de

los principios de
gobernanza de
MAITE y es necesaria
para establecer las
competencias de
cada sector frente a
las RIAS.

Establecer claridad
sobre lo que esy
no es la intersecto-
rialidad (alcancesy
aplicaciones).

Articular procesos
de construccion

de un lenguaje
entendible por todos
los sectores que
intervendria, para
lograr el didlogo y el
entendimiento.

Otorgar rango
administrativo con
poder de convo-
catoria y de toma
de decisiones a la
entidad encargada
de la gestion de la
intersectorialidad.

Secretarias
Departamentales
y Otros Ministerios:
Alinear las acciones
de acuerdo con las
normas estipuladas
por el MSPS.

Organismos
judicialesy
legislativos.:
Fortalecery hacer
sequimiento a la
implementacion del
marco normativo,
esto incluye también
a los organismos de
control.

REGULACION

Aseguradores
y prestadores

IPSyEPSy
Farmacéuticas:
Asumir nuevos
Apropiar e
implementar las
normasy estandares
para el enfoque
intersectorial en
el aseguramiento
y la prestacion de
servicios de salud.

Academia

Organizaciones
cientificas,
Instituciones
educativas e
Instituciones
educativas para
la formacion del
talento humano
en salud:
Socializar las
normasy estandares
para el enfoque
intersectorial en

el sector salud, asf
como participar
desde la experticia
técnica en la defini-
ciony orientacion
de estos.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Participar desde la
experticia técnica
en la definicion de
estandares y normas
para la inclusion
de un enfoque
intersectorial
impulsado desde el
sector salud.

Tabla 3. Seccion Regulacion

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Participary

aportar desde la
experticia técnica
en la definicion de
estandares y normas
para la inclusion

de un enfoque
intersectorial

Personas,
familias y
comunidades

Comunidades:
Acompanar los
espacios de
participacion
ciudadana que
buscan la regulacion
y gobernanza de las
acciones del sector
salud, particular-
mente a traves de
las organizaciones
de base comunitaria.



Tabla 3. Seccion Educacion Primera parte

Temas
priorizados

Educacion para
lavida

Instituciones
estatales

MSPS:

Garantizar la
inclusion de
educaciony
pedagogia sobre
practicas saludables
y la prevencion de la
enfermedad en las
actuales apuestan
por educar para la
vida.

Otros Ministerios:
Desde el enfoque de
los determinantes
sociales, promover
la educacion para

la vida como una
oportunidad para

el bienestar de la
poblacion (objetivos
compartidos entre
los sectores de
gobierno).

Fortalecer
programas
existentes para la
educacion como
parte integral
delacceso a una
calidad de vida
digna.

Fortalecer
programasy
politicas publicas
existentes de
transferencias
monetarias para los
jovenes vulnerables.

Vincular programas
de transferencias
monetarias con
programas de
formacion educativa
para disminuir las

barreras de acceso a

un empleo formal.

Vincular a la
poblacion en

la formulacion
de proyectos,
programasy
politicas publicas

EDUCACION

Aseguradores
vy prestadores

EPS:

Reconocer la
educacién como

un indicador de
desarrollo humano
y de bienestar de las
poblaciones.

-Fortalecery
fomentar los
programasy
proyectos de
educacion sexual
integral en todas
las instituciones
educativas, a traves
de una metodologia
contextualizada

y con la previa
evaluacion de
necesidades e
individualizacion de
los procesos locales
y/o regionales.

Academia

Instituciones
educativas:
Promover procesos
educativos de

todos los niveles
con ejes tematicos
relacionados con las
habilidades sociales,
la vida saludable y la
ciudadania.

Generar procesos
educativos
transversales sobre
la importancia de
la salud mentaly
el autocuidado de
esta.

Fortalecer
programasy
proyectos de
educacion sexual
integral en todas las
instituciones educa-
tivas segun contexto
y necesidades.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Reconocery
propiciar escenarios
educativos que
busquen el desarro-
lloy bienestar de la
poblacion.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
Asociaciones:
Participary
Respaldar y apoyar
la creacion de
escenarios educati-
VOs orientados hacia
la generacion de
habilidades sociales
y vidas saludables
entre lasy los
ciudadanos.

Aprovechar los
procesos educativos
sobre las habilidades
sociales y relaciones
interpersonales

para fomentar el
desarrollo, habilida-
desy entrenamiento
a nivel productivo
(primer empleo,
practicas laborales,
etc.)

\(

Asi Vamos
en Salud.

Personas,
familias y
comunidades

Personas:
Respaldar y apoyar
la creacion de
escenarios educati-
VOos orientados hacia
la generacion de
habilidades sociales
y vidas saludables
entre lasy los
ciudadanos.

Aprovechar los
procesos educativos
sobre las habilidades
sociales y relaciones
interpersonales

para fomentar el
desarrollo, habilida-
desy entrenamiento
a nivel productivo
(primer empleo,
practicas laborales,
etc.)

Familias:

Apovyar la
participacion de
los miembros de la
familia en escena-
rios educativos que
contribuyan con el
bienestar.

Comunidades:
Generary propiciar
espacios educativos
de base comunitaria
que promuevan

la formaciony el
bienestar de las
personas.
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Asi Vamos
en Salud.

Temas
priorizados

Educacion para
el trabajo

Instituciones
estatales

MSPS,
Secretarias
departamentales
y otros ministerios:
Promover la
educacion desde un
enfoque de deter-
minantes sociales
de la salud, como
mecanismo para
reducir la pobreza,
las desigualdades

y cCOmo una
oportunidad para
apovyar la realizacion
personal de cada
individuo.

Evaluar las necesida-
des en la poblacion
para identificar vias
metodoldgicas en
educacion (qué
funcionay qué no
tanto en la practica).

Mapear politicas
publicas vigentes y
evaluar el impacto a
través de herramien-
tas cualitativas.

Fomentar la
creacion de politicas
publicas que garan-
ticen a la poblacion
que culmine algun
nivel educativo
formal, el acceso a
oportunidades de
empleo de acuerdo
con sus capacidades
y necesidades.
Ademas, evaluar si
las politicas publicas
existentes han
tenido resultados
favorables y como
mejorar de no ser
asi.

Tabla 3. Seccion Educacion Segunda parte

EDUCACION

Aseguradores
vy prestadores

EPS:

Reconocer los
niveles educativos
de las personas
como un factor
determinante de
su salud, e idear
estrategias para
reducir las desigual-
dades en salud de
aquellas personas
que han tenido
menor acceso a

la educaciony

al trabajo en el
sector formal de la
economia.

Academia

Instituciones
educativas:

Fomentar el desarro-

llo de capacidades
en instituciones
educativas, segun
sus necesidades,
procesos de
inclusion laboral

y barreras para la
integracion laboral
de las personas mas
vulnerables.

Fomentar la
educacion financie-
ra (importancia del
ahorro) a nivel local,
con instituciones
publicas o privadas,
la familia y los hijos
que estudian.

Fomentar la
creacion de
proyectosy
programas desde
instituciones
publicas y privadas
que tengan como
objetivo impulsar
procesos educativos
en tomadores

de decisiony
empleadores, con
un enfoque de salud
integral.

Instituciones
de apoyo

ONG:
Contribuir en

el disenoy la
implementacion
de acciones
paravincular a
la poblacion al
mercado laboral
formal de forma
equitativa

Fomentar alianzas
entre sectores
privados y publicos
que apunten a
mejorar los ejes
educativos a los
que tiene acceso
la poblacion, con
el fin ultimo de
crear herramientas
de adaptabilidad

y cambio que
aumenten las
posibilidades de
obtener una calidad
de vida digna.

Instituciones
con intereses

Gremios:
Incentivar los
escenariosy
procesos de vincula-
cion de la fuerza de
trabajo al mercado
laboral formal,
contribuyendo con
el aseguramiento
de la poblacion al
sistema de salud.

Personas,
familias y
comunidades

Personas:
Reconocer la impor-
tanciay el valor de
la educacion para el
ascenso social y el
mejoramiento de las
condiciones de vida.

Familias:

Apoyar la
participacién de
los miembros de la
familia en escena-
rios educativos
que permitan su
vinculacion al
mercado laboral
formal.

Comunidades:
Propiciar estrategias
comunitarias de
vinculacion de las
personas al mercado
laboral formal.



Tabla 3. Seccion Participacion Social Primera parte

Temas
priorizados

Participacion e
involucramiento
comunitario en
la identificacion
de necesidades
y tomade
decisiones

Instituciones
estatales

MSPS, Secretarias
departamentales,
Otros ministerios
y Organismos
judiciales:
Promover escena-
rios de participacion
ciudadana que
permitan la toma

de decisiones

de acuerdo con

Sus contextos y
necesidades, para lo
cual se debe hacer
uso de los diferentes
escenarios
generados por

la constituciony

la normatividad
vigente.

Rendicion de
cuentas y espacios
de deliberacion
con gran difusion
publica haciendo
uso de plataformas
virtuales.

Programas de
formacion en
participacion
ciudadana.

Implementar
politicas de balance

laboral-vida personal

para que las
personas cuenten
con tiempo para la
participacion.

asi.

PARTICIPACION SOCIAL

Aseguradores
y prestadores

EPS, IPSy
Farmacéuticas:
Generar escenarios
de didlogoy
conversacion con
diferentes actores
de la sociedad civil

y la ciudadania

que permitan

la construccion
conjunta de
programasy
acciones de acuerdo
con sus necesidades.

Entrenamiento/
capacitacion en
problemas del
lenguaje y enten-
dimiento a quienes
dirigen espacios
de participacion
ciudadana.

Academia

Organizaciones
cientificas:
Participar
activamente en las
discusiones publicas
para la toma de
decisiones relacio-
nadas con acciones
para atender

las necesidades

en salud de las
personas.

Implementacion
de actividades de
involucramiento
desde el colegio.

Entrenamiento/
capacitacion en
problemas del
lenguaje y enten-
dimiento a quienes
dirigen espacios
de participacion
ciudadana.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Contribuir como
actor estratégico
en las discusiones
publicas para la
identificacion de
las necesidades
en salud de las
poblaciones
desde un enfoque
de derechosy
diferencial.

Instituciones
con intereses

Gremios y
asociaciones:
Participary
contribuir como
actor estratégico
en las discusiones
publicas orientadas
hacia la toma de
decisiones respecto
a las necesidades de
la poblacion.

Personas,
familiasy
comunidades

Personas:
Participar
activamente de los
escenarios para la
identificacion de
las necesidades y
toma de decisiones
respecto a la salud
de las poblaciones.

Comunidades:
Propiciar estrategias
comunitarias de
participacion e
identificacion de
necesidades especi-
ficas en materia de
salud.
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Temas
priorizados

Involucrar a las
comunidades
en latomade

decisiones sobre
coémo cuidar su
salud

Instituciones
estatales

MSPS, Secretarias
departamentales,
Otros ministerios,
Organismos
judicialesy
Organismos
legislativos:
Reconocery tener
en cuenta la voz de
las comunidades y
sus percepciones
respecto a las
mejores estrategias
para cuidar su salud
desde un enfoque
de prevencion.

Incentivar la
creacion de
veedurias ciudada-
nas, conformadas
por jovenes, para
el seguimiento y
aprendizaje de las
politicas publicas
que tengan

como objetivo el
autocuidado.

Vincular organi-
zaciones sociales
y crear con estas,
estrategias en la
construccion de
politicas publicas
y alianzas a largo
plazo.

Incluir a colectivos
ciudadanos en las

tomas de decisiones

y creaciones de

directrices, en tanto,
estos tienen un trato

mAas cercano con
la ciudadania, que
permite conocer

directamente cuales

pueden ser las
falencias y solucio-
nes que pueden ser
aportadas.

Tabla 3. Seccion Participacion Social Sequnda parte

PARTICIPACION SOCIAL

Aseguradores
y prestadores

EPS, IPSy
Farmacéuticas:
Generar escenarios
de didlogo con las
personasy comuni-
dades que permitan
incorporar sus
propias estrategias
para el cuidado de
la salud.

Academia

Organizaciones
cientificas:
Propiciar

dialogos con las
Organizaciones de
base comunitaria,
de usuariosy de
pacientes para
garantizar su
participacion
efectiva en la toma
de decisiones frente
a su salud.

Instituciones
de apoyo

Fundacionesy
ONG:

Propiciar el
encuentroy la
articulacion entre
las instituciones
publicas y privadas
con las comuni-
dades y demas
miembros de la
sociedad civil.

Instituciones
con intereses

Gremiosy
asociaciones:
Contribuir como
actor estratégico en
la representacion

de los diferentes
intereses de las
poblaciones frente al
cuidado de su salud.

Personas,
familiasy
comunidades

Personas:
Participar
activamente de

los escenarios
generados por

las instituciones
publicas para la
toma de decisiones
frente al cuidado de
la salud.

Comunidades:
Propiciar escenarios
de participacion
comunitaria

que permitan la
identificacion

de posturas por
parte de diferentes
miembros de la
sociedad, asi como
la organizacion
alrededor de temas
estratégicos para el
cuidado de la salud.
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Comose puede observar, enlamatriz de operati-
vizacion propuesta por la Mesa se encuentran
los actores y relaciones para propender por un
sistema de salud orientado hacia la preservacion
de la salud y la prevencion de la enfermedad,
incorporando como actores fundamentales a
los individuos, las familias y las comunidades.
Ahora bien, la Mesa propone adicionalmen-
te unas metas de corto plazo para permitir que
estas relaciones propuestas se puedan dar en
la practica basados en un plan operativo que
permita evaluar los avances e implementar
ajustes a las estrategias integrando a los actores.

En el corto plazo, primero las instituciones y
entidades mencionadas deben mejorar las
maneras y los canales por medio de los cuales
se transmite la informacion para la salud a la
ciudadania. Esto permitiria no solo que haya
un mayor alcance en el radio de expansion de
la informacion, sino tambien que las personas
comprendanconmayorclaridadylogrenapropiar
yusaresteconocimientoanivelindividual,dentro
de sus hogares y la comunidad con un enfoque
diferencial. A partir del capitulo de las entrevistas
fue posible notar que la ciudadania manifiesta
que existe una desinformacion generaliza-
da que no solo le causa problemas de acceso,
sino también carece de una mayor comprension
de los contenidos y mensajes compartidos por
parte de las autoridades.

En esta misma linea, y en seqgundo lugar, se
propone también que las diferentes entidades
gubernamentales trabajen mancomunada-
mente mediante la articulacion intersectorial
e interinstitucional, es decir, que la responsa-
bilidad de la prevencion de la enfermedad v la
promocion en salud no solo quede en manos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
sino en objetivos compartidos entre diferentes
actoresy sectores de gobierno como quiera que
la salud trasciende la organizacion de servicios

de salud. Por ejemplo, el Ministerio de Vivienda,
Ambiente, Trabajo vy el Departamento Nacional
de Planeacion, podrian involucrarse mas para
resolver necesidades insatisfechas en servicios
publicos, como el acceso al acueducto, alcanta-
rillado y recoleccion de basuras.

En tercer lugar, el Ministerio de Educacion
Nacional podria fortalecer la instruccion de los
ninos respecto a los habitos saludables, nutricio-
nales y actividades beneficiosas para la salud.
Por ejemplo, en las instituciones educativas la
practica de actividad fisicay deporte deberia ser
promocionada para reducir las enfermedades
cardiovasculares en el mediano y largo plazo, o
el lavado de manos con jabon y hervir el agua
para disminuir la incidencia de enfermedades
infecciosas. Sin embargo, esto no puede quedar
en una simple mencion y deben realizarse
actividades que logren la verdadera interioriza-
cion de la informacion impartida.

Finalmente, la coordinacion intersectorial puede
tener un rol determinante dentro de los retos
del nuevo modelo ya que a traves de objetivos
compartidos entre sectores de gobierno e
instituciones es posible identificar, y caracterizar
brechas en los niveles territoriales urbano vy rural,
que permita disenar e implementar interven-
ciones para cerrarlas. Ademas, debe haber un
fortalecimiento de la intersectorialidad, pues la
atencion en salud no puede ser el unico objetivo
delsistemaydebearticularse conaccionessobre
otros determinantes que deben ser impulsados
desde la familia donde se halla gran parte de la
educacion vy la crianza. Para esto, la educacion,
la promocion del autocuidado y la conectividad,
temas ya estudiados por otros actores, también
deben fortalecerse. Solo queda mencionar que
la institucionalidad, los recursos, vy los resultados
en salud se transforman en instrumentos vy
herramientas para construir un entorno 6ptimo
para el desarrollo integral de los individuos.

Las referencias Bibliograficas de este capitulo las puede encontrar en la seccion bibliografia al final del documento.




CAPITULO 1

RECOMENDACIONEﬂ

PROMOCION Y PREVENCION INTEGRAL DE SALUD EN COMUNIDADES

Objetivo Promocionar el autocuidado como una estrategia de prevencion integral

para el SGSSS

OoDS

SALUD Y
BIENESTAR

_4‘/‘.
ESTRATEGIA 1

Implementar acciones para estimular buenas practicas, estilos de vida saludablesy de
bienestar en la poblacion

Fortalecimiento
de las Rutas
Integrales de
Atencién en
Salud - RIAS

Implementar
una estrategia
de informacion,
comunicaciény
educacién sobre
practicas de
vida saludable,
autocuidado,

y uso racional
de los
medicamentos

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Mediano

Jokok  Sokokokok plazo

Corto

2. 0.0.0.9.¢ plazo

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Actores

MSPS, Entidades
Territoriales,
EPSs e IPSs

b

& 4
@ |

MSPS, Entidades
Territoriales
EPSs, IPSs,
Sociedad civil,
ONGs

g

-1

S
®

Comentarios

El fortalecimiento
se deberia hacer
bajo un énfasis en
promocién de la
salud y fortaleci-
miento de la linea
de accién de salud
publica del MAITE

Se recomienda
implementar esta
estrategia desde
edades tempranas



Formar y capacitar en autocuidado al personal sanitario y comunidades

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Fortalecer el

enfoque de
bienestar y deter-
minantes ensalud 3 aa kA kk plazo
en la formaciény

capacitacién del

THS

Incentivar escena-

rios de practicay Corto
capacitacion para ok plazo
el THS

Generar incidencia

en la agenda

nacional sobre e
la necesidad * Ak parere plazo

de formaciony
capacitacion en
autocuidado

Mediano

Administrativo

del SGSSS

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

MSPS, Entidades
Territoriales y
universidades

e

-l

MSPS, Entidades
Territoriales
EPSs, IPSs,
Sociedad civil,
ONGs

e

%

i)

de @

Gremios y
asociaciones

Pa

'Recursos: la medicion va de 1(¥) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accién
2Impacto: la medicion va de 1(*) a 5 (****x) siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accion

3Dimensiones: se categorizan como:

Se deberia incluir
el enfoque de
bienestary de los
determinantes
sociales de la salud

Estos espacios
deben trabajar
en la transmisién
de mensajes de
autocuidado de
acuerdo con las
necesidades de los
usuarios

Incidir en la agenda
nacional garantiza
que la formaciény
la capacitacién se
realice en diferentes
gruposy a partir de
un estudio previo de
necesidades

® Estructurales: requieren cambios o creacion de acciones juridicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (e]., leyes,

decretos)

de un plan o proyecto social

Administrativas: no requieren cambios juridicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones

® Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo especifico de un programa, plan o proyecto




\ .
Vamos
en P

Implementar programas de alimentacion saludable y actividad fisica en
instituciones educativas

Emitir
lineamientos,
orientaciones
técnicasy
promover avances
legislativos

gue incentiven
programas de
alimentacién
saludabley la
realizaciéon de
actividad fisica
en instituciones
educativas

Acompanar
técnicamente la
implementacién
de programas

de alimentacioén
saludabley
actividad fisica en
las instituciones
educativas

Realizar incidencia
para transformar
los entornos
educativos en
centros de alimen-
tacion saludable y
actividad fisica

FkA Ak AAk Ak

kA

Mediano
plazo

Mediano
plazo

MEdiano
plazo

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Estructural del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Actores

MSPS, Congreso,
Presidencia,
Academia

O

1111

-1

MinEducacioén,
MSPS y
Academia

MinEducacion,
MSPS y
Academia

Comentarios

La promocion de
vida saludable en los
colegios garantiza
la prevencion desde
edades tempranas y
el desarrollo estilos
de vida integrales

El soporte técnico
permite evaluar el
impacto y eficiencia
de este tipo de
iniciativas

Transformar los
entornos de las
instituciones
educativas permite
formar estudiantes
mas conscientes de
su salud y bienestar
integral
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 4

Implementar una estrategia de comunicacion publica y difusion de
mensajes en medios y redes sociales para proteger la salud

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones? Actores Comentarios

MSPS, Sociedad
Civil, EPSs,
IPSs, Entidades
Territoriales,

Trabajaren la

creaciéon de ONGs
Campaﬁas de Corto o . La promocién de
) o perativoenel g e e e e yidasaludable en los
comunicaciony  Ykkkok hokkk plazo SGSSS T mln\ colegios garantiza
en de actividades — la prevencién desde
i edades tempranasy
preve'r!tlvas Solinle ' el desarrollo estilos
tambien de = de vida integrales

cuidado @
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION EN EL SGSSS

Objetivo Fortalecerla conexion del SGSSS por medio de tecnologias de informacion
y comunicacion

‘|0kmucmnn DE LAS CIUDADES Y
DESIGUALDADES COMUNIDADES
SOSTENIBLES

oDS SALUD Y INDUSTRIA,
INNOVACION E
L el 9 INFRAESTRUCTURA -

ESTRATEGIA 1

Promover modelos gratuitos o de bajo costo para el acceso a tecnologias

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones® Actores Comentarios
Implementar
un modelo de
. l MSPS, Congreso,
seguimiento a los Presidencia de la
recursos Republica . N
orientados a Mediano Estructural del : La :jmplen‘!etntacmn
e o o diD oo e e lazo SGSSS e e un sistema
extender la P I111 a‘ de seguimiento
coberturay garan- . > y regulacion se

logra a partir de un

tizar el acceso a consenso politico

los servicios de
salud por medio
de TICs

$ SN
H | i g
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Desarrollar una
estrategia de
coordinacién
intersectorial
para garantizar el
acceso a servicios
TICs

Implementar

un modelo de
seguimiento a los
recursos orien-
tados a extender
la coberturay
garantizar el
acceso a los
servicios de salud
por medio de TICs

Promover la
capacitacion del
THS que

atiende bajo
herramientas TICs

Promovery
ampliar la
inclusion digital
de los usuarios
en el territorio,
por medio de
estrategias como
el minimo vital de
internet entre los
hogares

JokAok oAk

JAkok  okokkok

JokAk Aokk Aok

FAkhk Ak Ak

Mediano

plazo

Corto
plazo

Corto
plazo

Mediano
plazo

Estructural del
SGSSS

Estructural del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS y otros
ministerios

MSPS, Congreso,
Presidencia de la
Republica

Todos los
Ministerios,
Entidades
Territoriales,
EPSs, IPSs,
Congreso,
Presidencia de la
Republica

MSPSy

Todos los Minis-

terios, Congreso,

Presidencia de la
Republica

La implementacion
de un sistema
de seguimiento
y regulacion se
logra a partir de un
consenso politico

Se sugiere que
dicha coordinacion
se concentre en
garantizar el acceso
a telemedicinay
telesalud, como
también ser
apoyada por
todos los sectores
involucrados

Es indispensable
promover la
formacion del THS
para eluso de TICsy
la atencion a través
de nuevos canales

El minimo vital
tecnoldgico es

una necesidad
inminente en la
actualidad, es un
hecho que se ha
intensificado con
la pandemia por

COVID-19
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 2

Promover la educacion digital desde los primeros niveles educativos: buen uso de
las TIC, entendiendo que el acceso no es solo una cuestion de infraestructura sino
también de habilidades

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Trabajaren la
inclusién digital
de la poblacién
y promover
estrategias para
garantizar su uso
adecuado en el
acceso a
telemedicina

Mediano

*dokk Khokkkk  plazo

Brindar soporte
técnicoy
creacion de
guias para los
usuarios de los
servicios de salud
mediante TIC

Mediano

Jodkhk hokkkk  plazo

Crear programas

de formacioén en Mediano
TIC a los padres RO Aok Rlaze
de familia

Posicionar

dentro de la

agenda publica la Meldiano
importancia de la dkk  hkokok HEE

inclusion digital y
eluso de TICs

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

MSPS, Entidades
Territoriales,

b

I
]

» 4
ﬁo

EPSs e IPSs

B3
®

MSPS, Entidades
Territoriales
EPSs, IPSs, ONGs,
Academia

b

)
@ |

MSPS, Entidades
Territoriales
EPSs, IPSs, ONGs,
Academia

g x4
de® |

Esta estrategia debe
ser mancomunada
entre MinTIC,
el Ministerio de
Educacion, MSPS
y las entidades

territoriales, garanti-

zando el acceso a
telemedicina en
todo el territorio

Este soporte
técnico garantiza
el uso correcto de

las herramientas
tecnologicas

Este soporte
técnico garantiza
el uso correcto de

las herramientas
tecnologicas

debe enfocarse en

ubicar el uso de TICs

como un método

de cierre de brechas

sociales para el
uso de servicios en
salud




ARTICULACION INTERSECTORIAL PARA LA INVESTIGACION Y COMUNICACION

Objetivo Promover la articulacion intersectorial con miras a lograr avances en investigacion
y comunicacion

ODS M T

INFRAESTRUCTURA

1 REDUCCION DE LAS
DESIGUALDADES

V'S

(=)

v

e | &

ESTRATEGIA 1

Promover la investigacion para identificar experiencias exitosas de implementacion del
enfoque intersectorial a nivel nacional e internacional

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?} Actores Comentarios
Promover el
funcionamiento MSPS, Entidades
de mesas de Territoriales,
; J P Mediano Operativo del Esta accion debe
identificar las Ak dedhdhAA plazo SGSSS O articular a los
experiencias 1111 diferentes actores

— del ecosistema

exitosasy
definir objetivos @
compartidos a

partir del Modelo
de Atencion en

Salud.
Todos los Minis-
terios, Entidades
Territoriales,
EPSs, IPSsy
academia
Implementar ) . . Un buen ejemplo
Sistema de Mediano Operativo del es programa
Informacién en  FAkokk Sodokkok plazo SGSSS ‘ el Healthcare

Effectiveness Data
and Information Set
(HEDIS)

Salud en el SGSSS @ g[
MSPS, Entidades

Territoriales
Desarrollar EPSs, IPSs, ONGs,

capacidades en Academia El desarrollo de
in;/eSti'gadCi?n Mediano Operativo del * IA '”‘lljgsat'zgﬁ?::;:be
da traves ae estar alineada a las
aumento de kAo ok Fkokok e SESE necesidades qel
los cupos y @ pais y tener caracter
intersectorial

oportunidades de @
posgrados ®

-.l \ o

A




ESTRATEGIA 2
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Asi Vamos
en Salud.

Priorizar la accion intersectorial a partir de la coordinacion de objetivos compartidos con
el sector educativo

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Implementar una

estrategia de

sensibilizaciony

capacitacionen  Yodokkok Sokokok
temas de salud a

los funcionarios

del sector

educativo

Determinar
objetivos
pedagogicosy
educativos desde
la prestacion de
los servicios de
salud

2a2a2.0.0. 002,00 ¢

Corto
plazo

Corto
plazo

Operativo del
SGSSS

Operativo del
SGSSS

Actores

MSPS, Academia,

MSPS, Academia,

O

i

i

Comentarios

Esta estrategia
debe contar con
la articulacion
entre sector salud y
educacioén

Los objetivos
permiten fortalecer
el trabajo de
articulacion
intersectorial entre
salud y educacién

INVESTIGACION PARA PROMOVER EL ENFOQUE INTERSECTORIAL

Objetivo Promover la informacion e investigacion para el desarrollo intersectorial a lo largo

del territorio

oDS s Y 105"

BIENESTAR

A

CIUDADES Y
COMUNIDADES
SOSTENIBLES

ESTRATEGIA 1

Promover la investigacion para identificar experiencias exitosas de implementacion del
enfoque intersectorial a nivel nacional e internacional

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Incentivar la

investigacion

para la

identificacion

de‘estrateglas chhhkk Ak dd
exitosas en salud

y bienestar de las

poblaciones

Mediano
plazo

Operativo del

SGSSS

MSPS, Entidades
Territoriales, EPSs,
IPSs y Ministerio de

Cienciay Tecno-
logiade Cienciay

Te

gm®

W@

cnologia

L}
=

Este propdsito debe
estar alineado con
el principio de
gobernanza estipu-
lado por el MAITE y
por el Ministerio de
Ciencia, Tecnologia
e Innovacion
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Asumir nuevos
liderazgos en la
investigacion
interdisciplinaria
en temas
relacionados con
la salud de la
poblacién

Socializar
experiencias de
trabajo comuni-
tario y colectivo
gue fomenten
la articulacion
intersectorial

Mediano

* YAk plazo
Mediano

>k YAk plazo

ESTRATEGIA 2

Todos los Minis-
terios, Entidades
Territoriales,
EPSs, IPSsy
academia

Operativo del
SGSSS

MSPS, Entidades
Territoriales
EPSs, IPSs, ONGs,
Academia

.
2

Operativo del
SGSSS

de® |

Los modelos de
investigacion
interdisciplinarios
garantizan la
inclusion de
nuevas visiones y
arrojan resultados
integrales

Este tipo de
espacios
promueven el
aprendizaje entre
pares e incentivan el
trabajo comunitario

Promover investigaciones que identifiquen las necesidades y expectativas de las poblaciones,
para asi fomentar cambios de conducta e identificar factores de proteccion y riesgo

Identificar las
necesidades de
la poblacion,
especialmente
de aquella que
se encuentra
en condiciones
y territorios de
vulnerabilidad
y marginalidad
desde el enfoque
del MAITE

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Corto

Yokok  ShokAokok plazo

Actores

MSPS, Entidades
Territoriales EPSs
e IPSs

Operativo del
SGSSS

2®

Comentarios

La identificacién
de estos grupos
poblacionales
ayuda a desarrollar
estrategias de
acceso e implemen-
tacién del MAITE
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 2

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios

MSPS, Entidades
Territoriales EPSs

Adaptar la elPSs
prestaciony Este tipo de
ReF decuaciones
acceso de servicios a :
Corto Operativo del llll deben ser diferen-
en salud tomando Ak Ak hhha plazo SGSSS ciadas a partir de

como referencia el las necesidades

c 0
enfoque diferencial @ @ individuales

MSPS, Entidades

Producir evidencia TEf;js”StOI;gLe;

Cllentlﬁca r?jpgdo sociedad civil Este tipo de

da las necesiaades evidencia debe
en salud de las Mediano Operativo del — reflejar la demanda
poblaciones y las Ak Ak Fokkk plazo SGSSS l en salud y bienestar

: de las poblaciones
expectativas de

las personas

M’M

DESARROLLO NORMATIVO PARA LA GARANTIA EN SALUD DE LA POBLACION

Objetivo Regqularlos principios de gobernanzay promover espacios de diadlogo para garantizar
la salud y el bienestar integral de la poblacion

PAZ, JUSTICIA
oDS SALUD Y 16 ciisimicioes
SOLIDAS

BIENESTAR

ESTRATEGIA 1

Definir normas y estandares claros para la inclusion al SGSSS desde un enfoque intersectorial

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones:} Actores Comentarios

MSPS, Entidades
Territoriales, EPSs,

IPSs
Regqular los )
principios de ] Ebsta reggllamor:
Cort Estruct | del ebe establecer las
gobernanza del *ohokk  hokokok p;’;zf,’ N competencias de

las -IAS.

.
pilig
MAITE @ cada sector frente a




ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?} Actores Comentarios

MSPS, Entidades
Territoriales,

Implementar EPSs, IPSs Las normasy
estandares

normas \' garantizan la

estandares O prestacion integral

Mediano Estructural del

para el enfoque *  Hkdokk  plazo 5GSSS e
intersectorial en promueven la sana

el aseguramiento competenciay
y la prestaciéon de aprendizaje entre

.. pares
servicios de salud

1111 de los servicios,

Implementar

i MSPS, Entidad .
una .eStr.a,tegla Terri‘cc?rilalZs,es Esindispensable
de difusiony EPSs, IPSs que los actores del

sistema conozcan
las normas para
lograr una mejor

lll implementaciény

apropiacion de
Mediano Operativo del

las normasy . 2.0.0.0 40 0. 0.0 & ¢ plazo SGSSS
estandares del

b

Ty A
®]

. riguroso
aseguramlento y seguimiento
la prestacion de
servicios de salud

MSPS, Entidades
Territoriales,
EPSs, IPSsy Estos espacios
sociedad civil deben tener una

Generar espacios
de participacion .

) Operativo del
ciudadana para Yk Yok SGSSS
regulary vigilar la
gobernanza del
sector salud

organizacion de
base comunitaria
111 y ser un aporte
voluntario de la
sociedad civil

b

% A
Ol

=




CONVENCIONESI_J

CAPITULO 1

Entidades Territoriales
Aseguradoras (EPSs)

Sociedad Civil

ONGs

Ministerio de Salud y Proteccién
Social

Prestadores de servicios de salud
(IPSs)

Academia

Todos los Ministerios
Ministerio de Educacion

Gremios y asociaciones

MinTIC

Ministerio de Cienciay
Tecnologia

Senado de la Republica

Presidencia de la Republica
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Introduccion

Segun Graha (2005), la gobernanza es un
meétodo de gobierno que propone la toma de
decisiones colectivas bajo modalidades partici-
pativas de qgestion. Ademas, esta permite
responder de manera adecuada a la complejidad
de los fendmenos y problematicas que pueden
presentarse en la sociedad, de las cuales una
parte importante se relacionan con la salud.
Adicionalmente, la gobernanza se refiere a la
descentralizacion del Estado vy a la necesidad de
desarrollar capacidades locales que propendan
por la participacion de las autoridades locales
y regionales (Alcantara y Marin). Por su parte, la
OMS y OPS (2002) han definido la gobernanza
en los sistemas de salud como las acciones
y medios adoptados por una sociedad para
organizarse en la promocion y proteccion de la
salud de su poblacion.

En otras palabras, la gobernanza se basa en una
participacion activa de todos los actores, con el
presupuesto que lasdecisionesaplicadaspueden
afectarsignificativamente los diversos contextos
y participantes del Sistema (Rodriguez et.al,
2010). De alli que, segun las Naciones Unidas, “el
analisisde lagobernanzadebacentrarsetantoen
los actores implicados en los procesos de toma
de decisiones y su implementacion, como en
las estructuras creadas para que las decisiones
tomadas se lleven efectivamente a cabo”
(Rodriguez et.al, 2010, 153). Tal como lo expresan
Petersy Pierre (2005), la gobernanza supone una
“nueva manera de pensar sobre las capacidades
estatales y las relaciones entre el Estado y la
sociedad” (37). Esta debe poder superar los
limites de las entidades separadas, como o son
los gobernantes y los gobernados, o bien en el
Sistema de la Salud, entre las instituciones de
salud vy la sociedad civil, para lograr centrar la
atencion en las interacciones ventajosas que
pueden darse entre estos (Kooiman, 2003). Es
por esto por lo que el concepto de rectoria juega
un papel fundamental dentro de la gobernanza.

La rectoria es una funcion propia del Estado, que
se encarga de la requlacion, el seguimiento, la
financiacion, la vigilancia y el control de la salud
de la poblacion, a traves de la delegacion de las
funciones del Sistema de Salud (Robles, 2013).
Esta se desarrolla a través de 5 dimensiones
rectoras de la autoridad sanitaria, propuestas
en 1997 en el marco del desarrollo del Consejo
Directivo de la OPS/OMS, estas son: conduccion
sectorial, regulacion, modulacion del financia-
miento, vigilancia y garantia del aseguramiento,
armonizacion de la provision, y ejecucion de las
Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP)
(OPS, 2009).

Para el caso del Sistema de Salud colombiano, el
enterectorestarepresentado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (MSPS), el cual delega
funciones a sus pares en las diferentes regiones
del territorio, donde la rectoria es ejercida por
las secretarias municipales y departamentales
de salud. Dicho lo anterior, cabe resaltar que el
pais cuenta con un modelo politico-administra-
tivo descentralizado, lo que se traduce como “la
transferencia de podery de responsabilidades en
materia de funciones publicas desde el Gobierno
central de un pais hacia instancias gubernamen-
tales subnacionales o instituciones autonomas”
(Prada et.al, 2014, 15). Asi, Colombia ha estruc-
turado un Sistema de Salud a partir de cuatro
elementos constitutivos: la descentralizacion, la
rectoria ejecutiva central, la autoridad sanitaria
territorial y la gobernanza. Estas herramien-
tas se comprenden a partir de un principio de
autoridades mancomunadas y compartidas que
implican el reconocimiento de las capacidades
de los entes territoriales al momento de asignar
ciertas responsabilidades.
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importanciade lacomprensiony fortalecimiento
de diversos aspectos que conforman el Sistema
de Salud y Proteccion Social colombiano. En
primer lugar, la gobernanza, entendida como
la coordinacion entre los distintos niveles de

Gobierno; la institucionalidad y descentra-
lizacion politico-administrativa como el egje
encargadodereqularyorganizarlaestructuradel
Sistema de Salud, pero al mismo tiempo, Como
el elemento transversal a la hora de formular
politicas publicas. Adicionalmente, resalta la
importancia de entender la intersectorialidad
como la coordinacion e interaccion entre los
actores institucionales para lograr acciones que
buscan el desarrollo social. Lo anterior permite
insertar algunos planteamientos propuestos en
la mesa de trabajo conformada por un grupo de
expertos, orientados en coOmo crear instancias,
mecanismos Yy estrategias que permitan
fortalecer la participacion de todos los actores
del Sistema de Salud, que puedan expresarse
institucionalmente.

Asi, este capitulo desarrolla dos grandes
tematicas:

I. La gobernanza entendida como la
coordinacion entre los distintos niveles de
Gobierno enmarcada en la descentraliza-
cion del Sistema de Salud.

Il. La intersectorialidad entendida como
la coordinacion e interaccion entre
los actores institucionales para lograr
acciones que buscan el desarrollo social.

Lagobernanzaentendida como la coordi-
nacion entre los distintos niveles de
Gobierno enmarcada en la descentraliza-
cion del Sistema de Salud: como se planteo
inicialmente, mientras que la gobernanza puede
entenderse como una forma de gobernar de
manera conjunta, integrando la participa-
cion de los diversos actores, la rectoria es una
funcion esencial en el desarrollo adecuado
de la gobernanza. Justamente, en la Mesa de
trabajo, se insistio en laimportancia de entender
la gobernanza del Sistema de Salud como la
accion coordinada entre todos los actores de
los distintos niveles de Gobierno. Lo anterior
permitiria el desarrollo de instituciones mas
solidas que cuenten con mayores competencias
para la articulacion entre los distintos niveles
del Sistema de Salud y la participacion activa de
todos sus actores.

En Colombia, un actor relevante en el modelo
de gobernanza esta representado por las
autoridades regionales y locales que estan
organizadas segun el modelo politico-adminis-
trativo del pais que, como ya se menciono, es
descentralizado. Lo anterior implica, necesaria-
mente, la transferencia de poderes y responsa-
bilidades que estara mediada por el grado de
autonomia territorial de estos entes descentrali-
zados.Ensuma,ladescentralizacion,gobernanza
y autonomia territorial impactan de manera
trascendental el ejercicio de la rectoria. Todos
estos son susceptibles a diversos factores, como
la participacion activa de todos los actores del
Sistema. Esta participacion también involucra
la necesidad de generar dialogo y cooperacion
entre el sector saludy otros sectores con el finde
que se dé mayor coordinacion intersectorial. En
ese sentido, una parte esencial de la gobernanza
se localiza en las capacidades, no solo de la
autoridad sanitaria central, sino también las de
los demas actores.



Vamos
en o

Desde esa perspectiva, en la Mesa se identifica-
ron algunas de las falencias mas relevantes en
cuanto al ejercicio de la rectoriay la gobernanza
del Sistema de Salud. En primer lugar, se plantea
que, si bien se reconoce al Ministerio de Salud
como el ente rector del Sistema, este no cuenta
con los canales apropiados para la interlocucion
con los distintos niveles territoriales. Esto sucede
principalmente porque el ente rector actua
bajo el modelo Top-Down, es decir a través de
un esguema verticalizado que evita que los
actores se relacionen de manera efectiva. Esto
ha llevado a que existan debilidades notables en
el desarrollo de la gobernanza, sobre todo por
el poco o débil relacionamiento de la rectoria
central con los otros entes regionales, locales y
nacionales, lo cual ha debilitado notablemente
el ejercicio de la autonomia territorial.

Por lo anterior, es imprescindible el papel de
la autoridad sanitaria por ser ese conjunto de
instituciones que organizan el Sistema de Salud,
no solo a nivel interno, sino también externo, es
decir, en su interaccion con otras condiciones
0 caracteristicas particulares que hacen a unos
contextos mas susceptibles a ciertos aspectos
que pueden afectar las condiciones de salud a
diferenciade otros. Enesesentido, esimportante
resaltar que, para la gobernanza del Sistema de
Salud, debe tenerse en cuenta que los procesos
de salud y enfermedad que se dan en cada uno
de los territorios son heterogeneos, por o cual
es imprescindible que el ente rector conozca
las particularidades que puedan presentarse en
los diversos contextos vy las capacidades que
tienen los entes territoriales para responder a l0s
distintos retos que puedan presentarse.
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La intersectorialidad entendida como
la coordinacion e interaccion entre
los actores institucionales para lograr
acciones que buscan el desarrollo social:
el proceso salud-enfermedad esta mediado por
una serie de factores, vinculos e interacciones
que intervienen directamente con las caracte-
risticas socioculturales, economicas y politicas
de cada contexto. Por o cual, la salud debe ser
entendida como una propiedad que emerge de
un sistema mucho mas amplio y complejo. De
alli que la Proteccion Social sea un elemento
imprescindible en la comprension del Sistema
de Salud, dado que permite entender aquellos
factoresque determinan lascondicionesde salud
de las poblaciones que en muchas ocasiones no
estan asociadas directamente con el funcio-
namiento interno del sistema de salud. En ese
sentido, el dialogo de la autoridad sanitaria con
todos los niveles del sector salud, asi como con
otros sectores, esimprescindible. De tal manera,
la intersectorialidad se convierte en un elemento
fundamental para el fortalecimiento y adecuado
funcionamiento, no solo del Sistema de Salud,
sino tambien de todos aquellos elementos que
conforman el Sistema de Proteccion Social.

La intersectorialidad es la intervencion
coordinada de instituciones de mas de un
sector social, enfocadas en desarrollar acciones
que respondan a los problemas relacionados
con la salud, el bienestar y la calidad de vida
(Castell-Florit y Gispert, 2012). Asi mismo, con
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esta se pretende generar mecanismos estraté-
gicos de cooperacion que no sean fortuitos,
sino que estén debidamente planeados vy
concertados estrategicamente para responder
a las problematicas identificadas y priorizadas
(Castell-Florit y Gispert, 2012). Adicionalmen-
te, esta debe estar enfocada en la convergen-
Cia vy la interaccion de los elementos consti-
tutivos del individuo, es decir caracteristicas
sociales, culturales, economicas y politicas que
intervienen en el bienestar a partir de la accion
delegada a multiples sectores; asunto que solo
se puede ejecutar a partir de la coordinacion
acordada, participativa y responsable.

Sequn el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
la intersectorialidad debe ser construida en cada
territorio, a través de procesos graduales, debido
a que esta puede expresarse de diferentes
formas, dependiendo de la relacion que tenga
el sector salud con otros sectores. Una de estas
formas es la coordinacion, debido a que para la
creaciondesinergiasenlaadministracionpublica
es fundamental que todos los sectores que se
relacionan con el Sistema de Salud, tengan una
vision amplia de los problemas comunes para
asi generar estrategias de trabajo cooperativo y
colaborativo que den como resultado una mayor
coordinacion intersectorial (MinSalud, 2020).

Teniendo presente que endiversosescenariosdel
Sistema de Salud colombiano se han intentado
desarrollar estrategias de coordinacion intersec-
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torial, es importante tener en cuenta si dichas
estrategias responden a las caracteristicas de
los contextos en los cuales se estan llevando a
cabo. En ese sentido vy teniendo presente que
los multiples contextos en los que debe desarro-
llarse el Sistema de Salud son multidimensio-
nales, los problemas de coordinacion internos
-entre los diversos niveles del Sistema de Salud-,
y externos, -con otros sectores-, evidencian la
necesidad de crear mecanismos de coordi-
nacion entre los diversos niveles de Gobierno.
Justamente, en aras de fortalecer la coordina-
cion entre diversos sectores, en Colombia se
cred la Comision Intersectorial de Salud Publica.
Sin embargo, esta no se ha implementado de
manera adecuada, entre otras razones porque
se reune con poca frecuencia, lo cual permite
deducir que hay sectores donde ese tipo de
coordinacion intersectorial sigue sin ser un tema
relevante. Adicionalmente, esta Comision esta
integrada solo por instancias gubernamentales
del orden nacional, dejando de lado el complejo
entramado institucional y excluyendo otras
instancias que representen de manera mas
integral los diversos actores del Sistema.

En ese sentido, para el caso colombiano, se
pueden identificar tres falencias importantes
en las estrategias de coordinacion intersecto-
rial que han intentado llevarse a cabo. En primer
lugar, el trabajo de los actores en los diferentes
sectores es desarticulado: esto se interpreta
como la carencia de dialogo, acuerdos y trabajo
en equipo, tanto de los ministerios involucrados
en el bienestar de los ciudadanos, como tambiéen
de actores externos, a la hora de hacer efectivas
las politicas publicas en salud. En segundo
lugar, existen carencias frente a un esquema
de trabajo conjunto, debido a que actualmente
el pais no cuenta con una metodologia de
accion colectiva, como tampoco promueve
incentivos para que intervengan en el aumento
de actividades intersectoriales. Finalmente, hay
unasobreproduccion normativay juridica, lo cual
muchas veces impide la intersectorialidad, dada
la rigidez y ambigtedad del marco normativo.
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Adicionalmente, es importante resaltar que,
tanto la desarticulacion de los actores como
la carencia de un trabajo conjunto para lograr
iniciativas reales de intersectorialidad, son
aspectos que estan directamente relaciona-
dos con el desconocimiento de las capacidades
locales que conforman cada uno de los niveles
de Gobierno, lo cual ha limitado la creacion de
soluciones que respondan de manera especifica
alasnecesidadesy otros sectores que afectan la
salud, en cada uno de los contextos, segun sus
particularidades.

Dealliguelacoordinacionintersectorialseacada
vez mas relevante en el contexto del Sistema
de Salud y Proteccion Social colombiano. Otro
aspecto importante para esta coordinacion es
la manera en la cual se destinan oS recursos,
debido a que cada sector tiene unos presupues-
tos establecidos y delimitados de manera
estricta, lo que imposibilita que los recursos
puedan ser invertidos en otros sectores, 0 en
propositos comunes que buscan el bienestar de
los ciudadanos y son transversales a diferentes
entidades nacionales, regionales y locales,
para o cual se necesitan presupuestos que se
coordinen mejor y se complemente. Esto se
da principalmente porgue la norma que cobija
las instituciones esta disehada para que no se
desvien los recursos, impidiendo gue exista un
presupuesto designado para la intersectoriali-
dad, lo cual no permite el desarrollo de objetivos
conjuntos entre diferentes sectores.

Adicionalmente, parte de la importancia de la
coordinacion intersectorial es la generacion de
estrategias que permitan incentivar acciones
para cooperar y acrecentar las capacidades
locales y asi generar una mejor respuesta a las
problematicas de los territorios. De alli que,
desde esta Mesa se propone como un aspecto
fundamental la evaluacion, medicion y recono-
cimiento de las capacidades instituciona-
les y financieras de los entes territoriales, para
conocer de manera concreta cuales son [os
aportes que estos pueden hacer alas prioridades
del Gobierno central.
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Grafico 2. Esquema de Articulacion entre [os niveles de Gobierno para la gestion territorial

Descripcion: este grafico evidencia la importancia de la articulacién y didlogo constante entre el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social (MSPS) y los distintos niveles de Gobierno para el disefio y desarrollo de acciones en los entes territoriales
acorde a sus capacidades, que desemboquen en acciones coordinadas de manera intersectorial

Asipues, la falta de capacidades de las entidades
centrales, territoriales y locales tienen una
repercusionimportante enunadecuado ejercicio
delagobernanza. Enesesentido,en Colombiase
ha querido incentivar el fortalecimiento de estas
capacidades a través de enfoques como el de
Gobernanza Multinivel (GM). En el Plan Nacional
de desarrollo 2014-2018, se propuso este tipo de
gobernanza como un mecanismo esencial para
la “transformacion efectiva de la relacion entre
la Nacion vy el territorio en todos sus niveles de
Gobierno, caracterizandose por la articulacion
de las competencias y las ofertas instituciona-
les, asi como por la transferencia e instalacion
de capacidades en los niveles subnacionalesy la
optimizacion de dichas capacidades en el nivel
nacional” (PND, 2014, 589). Pese a esto, no puede
afirmarse que Colombia aun haya implementa-
do o desarrollado un mecanismo concreto de
Gobernanza Multinivel .

Puntualmente, la GM hace referencia al
desarrollo de organismos que reconozcan los
distintos niveles de Gobierno para la generacion
de espacios en los cuales los actores del Sistema
de Salud puedan participar de manera directa
y asi lograr una efectiva coordinacion para la
toma de decisiones. Por o anterior, se plantea
la necesidad de que este modelo de gobernanza
esta esencialmente basado en el enfoque de
ecosistemas, una corriente tecrica que havenido
tomando fuerza y que propone la necesidad de
aplicar la politica publica, no solo en el sistema
organizado como un todo, sino también sobre
cada una de las unidades que lo conforman
(Collella, 2011). Para el caso colombiano, las
unidades hacen referencia a cada uno de los
niveles, sectores y subsectores que conforman
el Sistema de Salud. En ese sentido, para la
gobernanza multinivel se hace imprescindi-
ble la comprension de las interrelaciones entre
las partes y los contextos en que estos se
desarrollan, teniendo en cuenta las particulari-
dades de los territorios y las capacidades de los
gobiernos locales.



Por ello, la GM podria facilitar nuevos escenarios
de coordinacion intersectorial que reduzcan
las brechas regionales y contribuyan al fortale-
cimiento de las capacidades territoriales,
propiciando la generacion de mejores resultados
en las responsabilidades asumidas por los entes
territoriales. Adicionalmente, segun Pastrana
et.al (2014), existen dos tipos de Gobernanza
Multinivel. La tipo | otorga mayor protagonismo
a los Estados, operando en los distintos niveles,
evitando una dispersion amplia de la autoridad.
Esta predomina en la Union Europea. Por su
parte, la tipo I, aunque tambien funciona en los
distintos nivelescomo latipo|,lo hace de manera
simultanea en diferentes escalas territoriales.
Por lo anterior, su enfoque es esencialmente
policéntrico, por o que no establece jerarquias
claras y se basa en las demandas sociales mas
que en los criterios territoriales.

En la Gobernanza Multinivel tipo Il, los poderes
subnacionales juegan un papel fundamental. En
Suramérica, por ejemplo, el rol de estos poderes
ha tomado cada vez mas fuerza, debido a las
politicas de descentralizacion que han tenido
lugar en paises como Chile, Brasil, Argentina,
Ecuador, Colombia, entre otros. Si bien, aunque
parte de las dificultades de estas politicas de
descentralizacion es la transferencia de recursos
suficientes para la gestion, si se han delegado
mayores responsabilidades financieras que
estaban exclusivamente a cargo de los niveles
nacionalesy que en algunos de estos paises han
pasado a los gobiernos locales. Pese a esto, no
es factible afirmar que, dado lo mencionado, en
los paises suramericanos se den aun procesos de
Gobernanza Multinivel tipo Il, sino que mas bien
se han venido generando una serie de modelos
propios de este tipo de gobernanza (Pastrana
et.al, 2014).
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Estos nuevos modelos para pensar la gobernanza
demuestran la necesidad de la coordinacion
interna y externa de todos los sectores e institu-
ciones que pueden afectar el estado de salud de
las poblaciones. En conclusion, desde la Mesa,
se proponen diversos retos para el Sistema de
Saludy Proteccion Social colombiano. En primer
lugar, la descentralizacion debe estar ajustada a
las capacidades de los entes territoriales, fortale-
ciendo el ejercicio de su autonomia y logrando
una mejor gestion territorial. En sequndo lugar,
la autoridad sanitaria central debe propiciar mas
espacios e instancias donde se logre la articu-
lacion entre los distintos niveles de Gobierno y
los actores que lo conforman. Adicionalmen-
te, debe fortalecerse la coordinacion con otros
actores fuera del sector salud que pueden influir
de manera directa e indirecta en el estado de
salud del pais.

Las referencias Bibliograficas de este capitulo las puede
encontrar en la seccion bibliografia al final del documento.

El siguiente capitulo se ocupa de
analizarlosresultadosdel sistema
contrastando la disponibilidad
de los recursos, haciendo énfasis
en los territorios rurales y rurales
dispersos; esto conelfinde pensar
en politicas, planes o programas
que cierren las brechas de la
inequidad territorial, el acceso y
la calidad.
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CAPITULO 2

GOBERNANZA MULTINIVEL

Objetivo Crear un organo de Gobernanza Multinivel para fortalecer la interaccion
entre diversos actores fuera y dentro del Sistema de Salud

ODS SALUD Y meusten 7 MR

BIENESTAR R L0S OBJETIVOS

ESTRATEGIA 1

Fortalecer la rectoria para responder de manera optima a las funciones esenciales del SGSSS

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones:} Actores Comentarios
F l l MSPS, Entidades Es importante
Orta_ ecer las Territoriales priorizar las
relaciones entre Congresoy relaciones
instituciones Mediano Estructural del Presidencia |ns;citL{IC|or(;glestque
yok Sodokokok plazo SGSSS atectan directa-
y actores que mente los
influyen en el ?eterminantels,

. os riesgosy la
ecosistema de sostenibilidad
salud financiera en salud
Revivir el Consejo iniciativa ejecutva

R MSPS, L9}
NaCIO,nal de Presidencia de o legislativa se
Seqguridad la Republicay puede revivir el
Social-como Congreso Consejo Nacional

. Largo Estructuraly - de Sequridad Social,
un escenario de ) 0 00 diED 00 © ¢ plazo operativo MSPS =i T~ donde se discuta,
concertacion de 1111 E articulevdesalrroge
e i— N gy asuntos cruciales de
pOlI'[IC?S del ' la politica publica
operativas de E en salud
sistema de salud

'Recursos: la medicion va de 1(¥) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accién
2Impacto: la medicion va de 1(*) a 5 (*****) siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accion
*Dimensiones: se categorizan como:

° Estructurales: requieren cambios o creacién de acciones juridicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (e]., leyes,
decretos)

° Administrativas: no requieren cambios juridicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones
de un plan o proyecto social

° Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo especifico de un programa, plan o proyecto
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ESTRATEGIA 2

Experiencias locales de trabajo intersectorial

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Tomar Cqmo Emisdpasd\{es Crear espacios para
referencia las Territoriales propiciareldiélogo
experiencias Corto Operativo del esr:rr‘i;arigfgr:ﬁ:f
exitosas de las * Hokokok plazo SGSSS 2 y las autoridades
entidades ﬂ locales

territoriales (ET)

Concertacion entre los distintos niveles de administracion y diferentes sectores del Sistema

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones* Actores Comentarios
MSPS, Congreso, Este centro
PAreSic?em':ia’ debe enfocarse
cademia, en recuperar e
Prestadoras de impulsar trabajos
Sergmilc;s de integrados en
alud, sistemas dinamicos,
Crear un Centro Aseguradaras decisiones bajo
de Ciencias de Largo Estructural del Am /"( ’?_i\k,“ i(jnce:’tidunjpred
L. ***** lazo SGSSS g a radical, gestlon e
la Decision de Fokok P — riesgo, modelos

2t N

caracter mixto

de dinamica

g $ historica y disefio
-l de mecanismos

descentralizados de
toma de decisiones
con participacion
de actores

Desarrollar Presentacion
de iniciativas de

eSp_aCio_S a nivel politica publica;
territorial para la deliberacion de
la presentacion MSPS, Entidades PfOPUGSTZS de T’,'?e”O
de iniciativas de Territoriales, 9 8118 98 o e

publicas; compartir

politica publica Aseguradoras y informacion; el
con el fin de Corto Operativo en el AUIEREE S analisis de situacion
Yok dhkokkk plazo SGSSS e identificacién de
establecer un problemas en cada
conjunto de territorio; la
. deliberaciény toma
competenmas de decisiones en
con COompromisos funcion de alinear el
de caracter rumbo de los
. . componentes
decisorio Yy del Sistema; la
vinculante declaracién conjunta

de visién de futuro
y acuerdos sociales
relevantes

A




ESTRATEGIA 3

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios

MSPPS, Cdong(GSO, Participacion del
resigencia nivel nacional
EStablefZer una y territorial con
Instancia que Mediano Operativo en el

diferentes actores
fortalezca la Fodkh ke Ak plazo SGSSS involucrados como:
participacién de

gubernamentales,
no gubernamenta-
los actores del
SGSSS

les, comunitarios,
sociedad civil,

gremios, academia
y legisladores

ESTRATEGIA 4

Crear organismos multilaterales con participacion plural

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
MSPS, Sociedad Este mecanismo
Civil, EPSs, debe estar dentro
|PSS, Entidades del marco de
Desarrollar un Territoriales, CRETERES
espacio para ONGS’N%MS y estratégicos de
compartir sostenibilidad y

. . tener participaciéon
experiencias Mediano Administrativo publico-privada
aprendidas dodedrde Perieairde plazo en el SGSSS
durante la

pandemia por

COVID-19
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Asi Vamos
en Salud.

FORTALECIMIENTO DE LA DESCENTRALIZACION EN SALUD

Objetivo Crear mecanismos para fortalecer la descentralizacion en salud para el
mejoramiento de la gestion territorial

OoDS SALUD Y 17 s

BIENESTAR LOS DBJETIVOS

PAL, JUSTICIA
E INSTITUCIONES

ESTRATEGIA 1

Fortalecer la Gestion Territorial

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones? Actores Comentarios
Implementar Incentivar la
modelos de MSPS. Entidades  @rticulacion entre
gesti(_')n Ter;itoriales los dlvergos niveles
territorial en salud Mediano Estructural y de GOb'fran» d?

. 7 Yook 1 0. 0.0.0.¢ lazo administrativo manera tal que la
ajustados segun * P del SGSSS > - 3 instancia nacional
las caracteristicas _ﬂ llegue a los
demograficas territorios

ESTRATEGIA 2

Crear una oficina de descentralizacion al interior del Ministerio de Salud

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones? Actores Comentarios
Congreso de la

Republica, Presi-

Crearuna dencia, MSPS Diseﬁ?jr e§pafios

7 ;s Entidades que administren
direccion 'IYerritoriales la coordinacion
general de Mediano Estructural del — entre la autoridad
descentralizacion Ak kA k Hokhk plazo SGSSS 6 ANE sanitaria y las

7 Gl autoridades locales
y autonomia 7
territorial O
en salud 1111
.

ESTRATEGIA 3

Crear una mision que evalue el modelo actual de descentralizacion

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Conformar un grupo
Establecer de trabajo integrado
or diversos actore
un grupo de Mediano Operativo en el MSPS, Academia p?]blicosy privado qje
expertos que . 2.0.0.0. 00 ¢ ¢ ¢ plazo SGSSS y ONGs evaltien el modelo de
revisen el modelo PP descentralizacién en
TTIT .[ diferentes areas (ej,
actual de ﬂ - “mision para imple-

descentralizacion mentar la produccion

de vacunas en el pais”




COORDINACION INTERSECTORIAL

Objetivo Fortalecer la Coordinacion Intersectorial para crear estrategias conjuntas
entre diversos sectores

OoDS

SALUD Y
BIENESTAR

PAL, JUSTICIA
E INSTITUCIONES
SOLIDAS

ALIANZAS PARA
17 1o
L0S OBJETIVOS

ESTRATEGIA 1

Crear instancias que permitan compartir las experiencias con las entidades locales de

salud y con otros sectores

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones:} Actores

Comentarios

Crearuna
instancia de
dialogo y gestion
de salud publica

entre l0s actores sk kk Ak kk

gue impacten
la salud de las
poblaciones

Todos los
Ministerios
y Entidades
Territoriales, DNP

Estructural del
SGSSS

Mediano
plazo

Este sistema
debe contar con
herramientas de

medicién y evalua-
cién de impacto
de los diferentes
proyectos de
desarrollo social en
el marco Objetivos
Multimodales (ej.,
implementar lineas
base y modelos de

informacién mixtos)

ESTRATEGIA 2

Fortalecer la Comision Intersectorial de Salud Publica

Actores

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Comentarios

Desarrollar
lineamientosy
estrategias para el
funcionamiento
exitoso de la
Comisién
Intersectorial de
Salud Publica
(CISP)

Redisenar e
implementar los
Comités
Interinstitucionales
y los Comités
Territoriales de
SGSSS

Todos los Minis-
terios, Entidades
Territoriales,

DNP, DAPRE y
DPS
Corto Administrativo
Y 0 o0 ¢ plazo y operativo del
SGSSS
GEs
(® DAPRE §DPS
MSPS, Congreso
y Presidencia de
la Republica
Corto Administrativo
Y Yok Kk plazo del SGSSS

Desarrollar regla-
mentos, agenda

y cronograma de

gestién de la CISP

Revisar el
entramado insti-
tucional y plantear
un esquema de
comités o comisio-
nes donde puedan
participar diversos
actores sociales, del
mercado y de los
entes territoriales
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 2

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones® Actores Comentarios

Academia, MSPS,

!Estudlar € Multilaterales y

'Tplementaé OUES Priorizar las

el esquema ae : estrategias
Corto Operativo en el . s

gerencia Y% ) 0. ® ¢ plazo . SGSSS orientadas misiones

estratégicas en

intersectorial en salud

salud de otros
paises

AGENDA INTERNACIONAL EN SALUD

Objetivo Crear una agenda internacional en salud en la que se organicen acciones
estratégicas con otras nacionesy organismos multilaterales

ALIANZAS PARA
ops |[FYTIR IPYWN (VAT

SOLIDAS L0S 0BJETIVOS

Y,

ESTRATEGIA 1

Definir objetivos globales

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®? Actores Comentarios
Disenar ObjetIVOS Organismos La oficina de
globales para el Multilaterales, Cooperacion
ejercicio de la MSPS, Cancilleria Internacional del
Largo plazo Estructural del MSPS debe imple-
gobernanza a
. . . Yk YAk SGSSS _aOm.  Mentarunaagenda
nivel internacional lalalalel TI1]  internacionalcon

objetivos especifi-
cosy estratégicos

c 1
¢/7R\ j
‘ %@& para el trabajo
W&pyY  mancomunadoy
T vinculante en salud



CONVENCIONESI_J & derme:

Entidades Territoriales

Aseguradoras (EPSs)

Sociedad Civil

ONGs

AUE Y

Ministerio de Salud y Proteccién
Social

Prestadores de servicios de salud
(IPSs)

Academia

Todos los Ministerios

<‘ Cancilleria

G 4@

CAPITULO 2

OPS
&/DPS
ONES

DAPRE

Senado de la Republica

Presidencia de la Republica

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion de las Naciones Unidas

OPS
DPS

DNP

DAPRE

Organismos multilaterales
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EQUIDAD Y CONECTIVIDAD DE LOS RIE_-_l
CURSOS ECONOMICOS, CAPITAL HUMANO
E INFRAESTRUCTURA

El bienestar y la proteccion social (PS) se
han configurado como una forma integral
de garantizar los derechos humanos de los
ciudadanos. Como se ha dejado entrever en
los capitulos anteriores, este concepto exige
la instrumentalizacion de un gran paquete
de facilidades normativas para lograr la plena
realizacion de las exigencias economicas,
culturales y sociales a lo largo del ciclo de la
vida. En este sentido, la proteccion social se
transforma en una politica fundamental del
Estado vy sobre todo una politica social; accion
que se ha pretendido garantizar por medio de
instrumentos legales tales como la Declaracion
Universal de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas (1948) y el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales
(1966) (CEPAL, 2019).

Dicho lo anterior, la proteccion social se
transforma en un instrumento de desarrollo,
equidad y progreso de las naciones. Lo anterior,
permite mencionar a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), los cuales a partir del 2015
han llamado a reconocer explicitamente a la
proteccion social como un objetivo de desarrollo
sostenible (ODS) (ONU, 20133, by c).

Tras conocer la relevancia de este desafio, es
indispensable conocer cuales son los recursos
necesarios para llevar a cabo este concepto.
Antes de ahondar en dicho asunto, es clave

revivir los argumentos fundamentales detras de
la proteccion social (PS): el primero responde a
las garantias de bienestar basicas, el segundo
senala los aseguramientos frente a os riesgos
derivados del contexto o ciclo de vida de los
ciudadanosy el tercero recurre a la moderacion
0 reparacion de danos sociales derivados de la
materializacion de problemas o riesgos sociales
(CEPAL, 2019, 15). Como consecuencia de lo
anterior, la PS no se estanca en las problematicas
de riesgo, sino que busca responder a problemas
integrales y estructurales del bienestar (ibid.).

En aras de cumplir con los grandes retos, la PS
se ha desenvuelto en dos tipos de instrumentos
de desarrollo. El primero tiene relacion con las
politicas sectoriales, las cuales estan a cargo de
la provision de servicios sociales con 0s que se
fortalece el desarrollo individual y comunitario
(ej., politicas en salud, educacion, empleo,
vivienda). En segundo lugar, estan las politicas
de promocion social, éstas se orientan a mejorar
y reforzar las capacidades de generacion
auténoma de ingresos de la poblacion (CEPAL,
2019, 15). Autores como Cecchini y Martinez
afirman que “la proteccion social debiera
garantizar un nivel de bienestar suficiente que
posibilite sostener niveles de calidad de vida
considerados basicos para el desarrollo de
las personas, facilitar el acceso a los servicios
socialesy fomentar el trabajo decente” (Cecchini
y Martinez, 2011) (Grafico 3).




OFERTA
(Politicas, programadas y planes)

-

VERTICAL
(nivel administrativo)

HORIZONTAL
(Sectores)

RECURSOS
(publicos y privados)

\_

Grafico 3. Proteccion Social.

Tal y como se ha mencionado, la PS es una
estructura integral que garantiza el bienestar de
la sociedad buscando cumplir con un requisito
de equidad. Es entonces cuando este esquema
requiere una gama de instrumentos y recursos
que le permitan cumplir su objetivo. Para
empezar, la PS tiene tres pilares (CEPAL, 2019):

Pilar 1 - No contributiva: en este
campo se encierran las transferencias
en efectivo o especie, PTC, subsidios
de consumo, empleos de emergencia,
promocion y acceso a servicios sociales
existentes

Pilar Il - Contributiva: aqui se hace
referencia a los regimenes de pensiones
contributivas, seqguros de salud, sequros
de desempleo y licencias (ej., maternidad,
enfermedad)

DEMANDA
(Individuos, familias y comunidades)

~

( seuosiad)
AYNIANLIODNO1

TRANSVERSAL
(Comunidades)

_/

CEPAL, 2011, Adaptacion AVS, 2021

® Pilar Ill - Regulacion del mercado
laboral: corresponde a los instrumentos
normativos y supervision de estandares
laborales que fomentan y resguardan
el trabajo decente (ej., mercado laboral
formal, seguridad en el trabajo, salarios
minimos, politicas antidiscriminacion,
etc.)

Teniendo en mente estos pilares Asi Vamos en
Salud en el marco de su proyecto Construyamos
nuevos paradigmas de salud y proteccion social,
decidio analizar la manera como se desenvuel-
ven las fuentes actuales de recursos del sistema
de salud para contribuir en un esquema integral
de proteccion. Para empezar, es indispensable
entender que el sistema de salud al hacer parte
del sistema integral de PS esta conformado por
dos modelos?, oferta y demanda. El primero,
corresponde a los planesy programas dentro del
ecosistema; mientras que el segundo, se refiere
a los individuos y comunidades beneficiarios de
la oferta.

'Este capitulo se restringe solo al analisis de los recursos, mas no a otro tipo de instrumentos de regulacion.
2Es relevante mencionar que dependiendo del corto o largo plazo estos modelos se puede comportar de forma diferente. Este documento no

aborda dicho dinamismo.



Dichos modelos se relacionan internamente a
partir de dinamicas que conectan la oferta con
la demanda. En el caso de la oferta la dimension
verticalrespondealosnivelesadministrativosque
disenan, desarrollan y financian los programas,
como también a un campo horizontal, donde
se abarcan los sectores de accion. fFrente a la
demanda, el plano longitudinal corresponde
al ciclo de vida del individuo, mientras que el
transversal se refiere a los grupos poblacionales.
En este orden de ideas, l0os recursos de la oferta
se van a clasificar en tres grandes grupos:

1. Recursos financieros
2. Infraestructuray conectividad

3. Recurso humano o capital humano

CAPITAL
HUMANO

INFRAESTRUCTURA
TECNOLOGIA Y
CONECTIVIDAD

FINANCIAMIENTO

Grafico 4. Recursos de la oferta,
Elaboracion propia, AVS, 2021
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PROBLEMATICAS EN LA ESTRUCTURA FINANCIERA DEL
SISTEMA DE SALUD

Es importante iniciar este acapite recordando como esta conformado el actual sistema financiero
del sistema de salud. Este se categoriza de la siguiente forma:

Cotizaciones: la poblacion asalariada
y los trabajadores independientes con
capacidad deben aportar el 12,5% de su
salario mensual. Los primeros lo hacen
con los empleadores y a estos les corres-
ponde aportar el 8,5% del salario del
empleado a la seguridad social en salud.
Los empleados aportan el 4% restante.
En el caso de los independientes deben
cotizar la totalidad del 12,5% sobre el 40%
de sus ingresos y hasta un maximo de 25
salarios minimos mensuales. El cotizante
cubre con su aporte a sus beneficiarios
que incluyen a su conyuge o companero
(@) permanente, sus hijos menores de 25
anos o mayores de esta edad en caso
de tener una incapacidad permanente;
también incluye a sus padres en caso
de que dependan economicamente del
cotizante.

Recursos del Presupuesto General
de la Nacion: recursos que aportan
las sociedades y personas juridicas vy
asimiladas contribuyentes declarantes del
impuesto sobre la renta y complementa-
ros.

Sistema general de participaciones:
el Gobierno nacional hace una transfe-
rencia anual a las Entidades Territoriales
(ET) para la financiacién de los servicios
a su cargo. Parte de estos recursos son
destinados por las ET para cumplir los
siguientes gastos en salud: 1) Financiacién
0 cofinanciacion de subsidios en salud a
la demanda, 2) Prestacion del servicio
de salud a la poblacion pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda y 3)
Acciones de salud publica.



V.

VI.

Rentas territoriales destinadas a
salud: [as entidades territoriales destinan
parte de sus rentas, obtenidas por
concepto de impuestos a distintas activi-
dades tales como apuestas, consumo de
licor y cigarrillo, juegos de suerte y azar,
etc.,, para financiar servicios de salud
como la renovacion tecnologica, la unifi-
cacion del Plan de Beneficios en Salud
(PBS), servicios prestados a poblacion
pobre no cubierta, prestacion de servicios
régimen subsidiado, etc. (ver anexo ).

Otros recursos del sector: otras
fuentes de recursos del sector son: 1) el
Fondo de salvamento y garantias para
el sector salud, 2) las cuentas maestras
del régimen subsidiado, 3) los aportes
patronales 4) recursos excedentes de
rentas cedidas y 5) gasto de bolsillo de los
individuos o familias

Regimenes especiales: [0S regimenes
especiales se financian de manera
separada vy definida de manera autonoma
de la siguiente forma (Castaneda et-al,
2012):

a. Lasfuerzas militaresy policia-
les: se financian con aportes de
la nacion y cotizaciones sobre los
ingresos de los miembros activos
retirados y jubilados.

b. Ecopetrol: manejalas cotizaciones
de sus afiliados para la administracion
de un sistema independiente de salud
que funciona tanto como EPS como
IPS, y cuenta con uno de los sistemas
CON mayor gasto per capita.

VII.

C. Las universidades: bajo el
principio de autonomia universitaria
definen su propia seguridad social
que se financia de las contribu-
ciones de los afiliados vy el aporte
patronal, prestando servicios en sus
instalaciones propiasy contratando
a terceros.

d. Fondo Nacional de Presta-
ciones del Magisterio: Ilos
recursos de este compuesto por las
contribuciones de los afiliados y las
contribuciones patronales, tiene
COMO objetivo cubrir las prestacio-
nes de servicios de los afiliadosy es
administrada por la Fiduprevisora.

Sistema General de Riesgos
Laborales: es un conjunto de entidades
publicas y privadas, normas y procedi-
mientos destinados a atender, prevenir
y proteger a los trabajadores de los
accidentes y enfermedades que puedan
ocurrirles en su trabajo. Este sistema se
financia mediante las cotizaciones de las
Administradoras de Riesgos Laborales
(ARL), a las cuales cada afiliado debe
cotizar un porcentaje de sus salarios u
honorarios que depende del nivel de
riesgo de su actividad economica (Ponce
et-al, 2018).




Si bien, el diseho parece tener una estructura
robusta y sofisticada, los integrantes de este
grupo de trabajo concuerdan que este esquema
carece de un caracter universal en el esquema
de aseguramiento, [0 que se transforma en una
de las problematicas financieras mas criticas del
SGSSS, dado que se impide hacer una trazabili-
dad adecuada de los recursos.

Dicha ausencia de trazabilidad efectiva de
los recursos que se emplean en el Sistema de
Salud, es en s mismo una de las causas de los
problemas financieros de éste; ya que facilita el
uso ineficiente de los mismos y la existencia de
hechos fraudulentos y eventos de corrupcion en
muchos niveles del sistema. Este ultimo asunto,
se ha planteado como una problematica que
requiere una pronta solucion.

Desde la perspectiva de la operacion del
sistema, una preocupacion central de la Mesa
de discusion es el envejecimiento de carteras
entre aseqguradores y prestadores, pues dificulta
y encarece el funcionamiento de los prestadores
de servicios en el sistema, como también se
transforma en un asunto que impide la sustenta-
bilidad en el largo plazo del SGSSS.

Por ultimo, los expertos afirman que todavia
no hay una claridad frente al SGSSS al que se
espera llegar, como tampoco la ruta de manejo
de los recursos. Es decir, hace falta una vision de
mediano y largo plazo que compartan todos los
agentes y actores del sistema. Lo mencionado
trunca tres asuntos indispensables en el funcio-
namiento del andamiaje financiero. El primero,
es que impide implementar soluciones a los
problemas identificados. El segundo, es que
imposibilita la identificacion clara de carencias
del sistema salud en los territorios, o que lleva
a que los tomadores de decisiones no tengan
una clara nocion de las necesidades, por o cual
la distribucion y asignacion de los recursos no
suele ser totalmente coherente. Finalmente, la
inestabilidad en la ruta de accion del sistema
ha limitado las fuentes alternativas de financia-

miento; esto quiere decir que podrian existir
flujos financieros privados o publicos que diversi-
figuen el SGSSS, lo cual incrementaria la susten-
tabilidad y por consecuencia, la sostenibilidad.

Despues de analizar la estructura del SGSSS
y algunas de las problematicas mas criticas,
corresponde profundizar en el trabajo sectorial
que exige el esquema financiero. En este
documento el concepto de intersectorialidad
se define como “la intervencion coordinada
de instituciones representativas de mas de un
sector social, en acciones destinadas, total o
parcialmente, a tratar los problemas vinculados
con la salud, el bienestar vy la calidad de vida”
(FLACSO., 2015). En este sentido la proteccion
social debe ser entendida como el conjunto de
politicas sociales que actuan en conjunto, en
pro de una realizacion completa de los derechos
humanos, economicos y sociales de una
poblacion (CEPAL, 2020), esto con el fin de crear
sociedades equitativas e incluyentes.

Como se vio anteriormente, en medio del plano
de las politicas y los programas sociales que
deberia adoptar un territorio, se encuentran las
politicas sectoriales gue no son Mas que una
invitacion para vincular a todos los sectores que
participan en el progreso de una region, de esta
forma se busca articular los diferentes campos
que intervienen directamente en el progreso
social. De acuerdo con la CEPAL, en todas las
etapas del desarrollo de un sistema de PS, es
necesario tener en cuenta 2 ejes importantes
(Grafico 3):

® El eje vertical: donde se ubican los
niveles administrativos de politicas vy
programas

® Eleje horizontal: donde se incluyen los
sectores que deban participar



En este orden de ideas, es evidente la interre-
lacion que existe entre el origen sectorial
de los recursos vy la oferta/demanda, lo cual
presupone una distribucion de éstos; accion
que idealmente deberia hacerse a partir de un
principio de equidad. Si bien la CEPAL (2011)
hace un magnifico acercamiento a la arquitec-
tura sobre la que se construye la PS, hace falta
una estructura angular que en este caso son l0s
recursos.

Sin la necesidad de ahondar en la naturaleza
(publica o privada) de losinsumos, esimportante
comprender que hay una interrelacion sectorial
de éstos. Lo anterior presupone que las areas
involucradas en la PS deberian aportar de forma
constante, justa y equitativa al desarrollo social.
Dicho esto, la PSy el bienestar ciudadano no son
exclusivos del SGSSS.

Para el caso especifico de recursos financieros,
y pensando en la sostenibilidad a largo plazo,
los participantes de la Mesa concuerdan que
seria conveniente que el MSPS en conjunto con
la ADRES y los actores del sistema analicen tres
estrateqgias:

A. Simplificar el SGSSS: para lograr
establecer un SGSSS sustentable, es
indispensable que se revise y modifique
la estructura financiera actual, lo anterior
implica disminuir al maximo [0S costos
de transaccion, la demora en el flujo de
los recursos (aspectos que hace que los
agentes acudan a agentes financieros
para financiar su operacion) , eliminar la
fragmentacion generada en el sistema
por la separacion de seguros y regimenes
de salud y por ultimo, disminuir la inefi-
ciencia en el gasto, reduciendo los costos
de recaudo y protegiendo el dinamismo
de la liquidez del sistema. (Grafico 5)

Sanear carteras
envejecidas

Disminuir Ineficiencia
en el gasto

’ Eliminar fragmentacion
- unificacién de seguros

Disminuir costos de
transaccion

Grafico 5. Estrategia de simplificacion de
SGSSS. Elaboracion propia, AVS, 2021

B. Diversificar las fuentes de financia-

miento: el proposito de incrementar el
flujo financiero del SGSSS busca definir
un consenso politico para que el gasto
publico en salud corresponda al menos al
6,5% del PIB y éste se asegure anualmente
(Actualmente el gasto publico colombiano
en salud es cerca del 5,9% segun la OCDE).
De igual forma buscar que el 70% del gasto
total en salud corresponda a gasto publico
y el otro 30% a gasto privado que privile-
gie seguros complementarios. Consequir
nuevas fuentes de financiamiento, para
aumentarlainversion ensalud, lo que puede
traducirse en incremento del gasto fiscal y
estimulo a los seguros voluntarios privados
complementarios asi como la inversion en
investigacion. Por ultimo, optimizar el uso
de recursos actuales, y buscar una distribu-
cibn mas equitativa de estos. Algunas de las
posibles acciones con mas impacto son las
siguientes: (Grafico 6)




Promocionar

C. Determinar hoja de ruta del SGSSS:

el esquema financiero del SGSSS deberia
trazar una hoja de ruta que le permita
visibilizar y soportar los cambios del futuro
sin la necesidad de alterar su rendimiento.
Para esto se propone implementar sistemas
comparados con rentabilidades minimas.

s Nivel También definir estandares de calidad v

comlementarios OPerativo eficienciaparatodoslosactoresdelsistema,

donde se reconozca los logros. En cuanto

a las opacidades, es importante incluirlas

. Incrementar el dado que pueden ser variables que afecten
Nivel | gasto publico el largo plazo. Por ultimo, se recomienda
estructural BERSEEe implementar sistemas de vigilancia, control
y transparencia en todos los niveles finan-

cieros, esto permite hacer un seguimiento

Promover de las cuentas. En este orden de ideas, l0s

orivadaa  Nivel integrantes de la Mesa identificaron dos

través de Intersectorial acciones estructurales que, acompanadas

investigacion

Grafico 6. Acciones para diversificar las fuentes
de financiamiento. Elaboracion propia, AVS,

2021

de algunas herramientas transversales,
pueden ser un buen inicio de direccion que
deberia tomar el SGSSS. (Grafico 7)

Generar incentivos para
mejorar la calidad en los
servicios y atencion

Definir estandares
de calidad

Desarrollar sistemas de
financiamiento
comparados

Definir indicadores de linea
base y otros, que permitan
evaluar el impacto de la

Disefar programas y
proyectos para atraer
inversién privada

Incluir fuentes de
financiamientos no
identificadas

. actualmente
nueva hoja de ruta

Implementar sistemas
de vigilancia y control
constantes en toda la
ruta de accion.

Grafico 7. Flujo de desarrollo de politicas en Salud, Elaboracién propia, AVS, 2021

Tras mencionar las posibles estrategias de accion, el siguiente segmento de este capitulo analiza la
distribucion de los recursos de infraestructura y conectividad, esto con el fin de cuestionar los retos
de equidad presentes en el SGSSS.




INFRAESTRUCTURA Y
CONECTIVIDAD

Con el proposito de evidenciar la disponibilidad
actual de los recursos en infraestructura activos
en salud vy la conectividad entre [0S mismos, se
entiende aca la conectividad como uno de los
primeros pasos para dar un salto cualitativo
y cuantitativo a la era digital en el pais y en el
sector salud, ello lograria una transformacion
en el concepto de las herramientas necesarias
para intervenir la salud. La conectividad facilita
el acceso a los servicios de salud. La Mesa hizo
una primera aproximacion al stock existente y su
distribucion dependiendo del grado de ruralidad
delterritorio nacional. Enel (Grafico 8),se puede
apreciar la relacion entre el total de activos en
infraestructura parasalud percapitaconelindice
de ruralidad de la Universidad de Los Andes; aqui
se evidencia que a mayor ruralidad hay menor
infraestructura en salud por habitante.
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Grafico 8. Relacion de infraestructura en salud y ruralidad
en Colombia. Fuente: Propia AVS, 2020

Muestra la linea que mejor explica la relacion entre el
porcentajedelapoblacionqueesruralde undepartamen-
toylainfraestructura ensalud per capita (calculada como
la suma de todos los activos en salud sobre la poblacién)
de este. Esta muestra, coherente con lo esperado, que, en
Colombia, a mayor ruralidad hay menor infraestructura
en salud por habitante.




Otro indicador de la distribucion de insumos

en el territorio colombiano se puede ver en el
(Grafico 9),donde la mayor densidad de camas
hospitalarias por 1.000 habitantes se encuentra
en San Andres, Atlantico, Caldas, Cesar, Risaralda
y Amazonas, no por contener la mayor cantidad
de camas si no por el bajo denominador que
diluye el indicador. En numeros absolutos son
las grandes ciudades encabezadas por Bogota
quienes tienen las mejores cifras. En otras
palabras, las regiones mas urbanas son las que
muestran ventajas en términos de recursos
frente a las zonas mas rurales.

Con esta breve introduccion, se muestra la
necesidad de identificar las carencias del SGSSS
en términos de capacidad de infraestructura y
conectividad. Paralograrlo anterior,se planteo al
grupo de expertos la siguiente cuestion: ;como
se califica la oferta de recursos de infraes-
tructura frente a la demanda en salud?, este
asunto entendido en diferentes dimensiones:
tecnologias en salud, altas tecnologias en salud,
camas hospitalarias, vias de acceso y conectivi-
dad como recursos para solucionar la inequidad.
En este orden de ideas se identifican tres
tendencias y concordancias:

1. Insuficiencia de los recursos e inequida-
des en la distribucion

Necesidad de un modelo de conectividad
entre los territorios para suplir la demanda

3. Carencia de una politica nacional de
infraestructura en salud

Grafico 9.
Densidad de camas hospitalarias
por departamento

Fuente: Propia AVS, 2021



Insuficiencia de los recursos e inequidades
en la distribucion:

En primer lugar, se manifestd de manera generalizada la insuficiencia de la oferta de recursos de
infraestructura en el sector salud para satisfacer todas las necesidades de la poblacion; de forma
consecuente se evidencid que dicha carencia se agudiza en poblaciones rurales y dispersas,
concentrandose en los territorios mas urbanos. Un ejemplo de la insuficiencia a nivel nacional
se puede apreciar en la disponibilidad de camas hospitalarias por cada mil habitantes. En el
(Grafico 10) se evidencia que Colombia para el afo 2017 tenia un promedio de 1.7 camas por cada
1000 ciudadanos, ubicandose debajo del promedio de Latinoamérica (2.1) y con una gran diferencia
respecto al promedio de los paises de la OCDE (4.7).
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Grafico 10. NUmero de camas hospitalarias por cada 1000 habitantes, ultimo ano disponible (varia dependiendo del
pafs). OCDE, 2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.

Dentrodeestalineadeanalisis,se puede comparara Colombiacon otrospaisesvecinosyconelgrupo
de la OCDE en cuanto a la disponibilidad de tecnologias médicas como tomografos computarizados,
unidades de resonancia magnetica, radiografia y mamografia. Dentro de este grupo de insumos de
diagnostico se puede evidenciar que Colombia se ubica debajo del promedio para Latinoamerica
y considerablemente mas abajo del promedio para la OCDE. En el caso de mamaografos Colombia
tiene 11.5 unidades por cada millon de mujeres entre los 50 y 69 anos; frente a tomografos computa-
rizados el pais cuenta con 1.2 equipos computarizados por cada millon de habitantes. En cuanto
a las unidades de resonancia magnética y radioterapia, Colombia esta alrededor de los 0.2 y 1.5
dispositivos por millon de habitantes respectivamente (Graficos 11, 12, 13 y 14) (OCDE, 2018).
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Grafico 13. Unidades de resonancia magnética por millon de habitantes, 2018.

OCDE, 2018, Panorama de la salud: Latinoameérica y el Caribe 2020.
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El breve diagnostico presentado deja entrever
que la disponibilidad de algunos insumos
esenciales todavia es una carencia constante
en el pais, especialmente en territorios alejados
del corredor andino o la costa caribe. Asunto,
gue no permite posicionar a Colombia entre 0s
mejores de Latinoamerica y el Caribe. Todavia
mas preocupante los promedios alcanzados
por el pais son notablemente menores que los
obtenidos por el grupo de la OCDE, -grupo del
gue hacemos parte-.

Dada dicha insuficiencia, los asistentes de la
mesa de trabajo encuentran que un asunto a
tratar en el corto y mediano plazo es la distri-
bucion equitativa de los recursos. Para los
miembros algunas estrategias que permitirian
dicha descentralizacion son:

Atraccion de nuevas fuentes de inversion
en desarrollo de infraestructura, tecnolo-
gia e investigacion cientifica

Fortalecimiento, promocion y regulacion
de la telemedicina como una herramienta
de acceso en salud a todas las comunida-
des

Desarrollo e implementacion de tecnolo-
gias medicas en ciudades que se convier-
tan en nodos de conexion para fortalecer
el acceso

Diseno, implementaciony seguimiento de
una politica de recursos en infraestructu-
ray conectividad en salud (se explica mas
adelante)

e
e
D




Necesidad de un
modelo de conectividad
entre los territorios para

suplir la demanda:

Existenotrostiposderecursosmedicosy hospita-
larios que se desarrollan dentro del area de salud
relacionados con la electronicay latelemedicing;
mas comunmente conocidos como telesalud.
Este es un campo innovador, que ha tomado
fuerza en la ultima década, y que dada la crisis §

sanitaria por el virus COVID-19 su crecimiento &8

se ha potencializado de una manera notoria.
Segun la CEPAL, gran parte de los desafios que
enfrentan los sistemas de salud en Latinoame-
rica y el Caribe se determinan en el potencial
que tienen las naciones para implementar
medios de salud electronica en sus territorios
(CEPAL, 2010). Segun el organismo multilate-
ral, en muchos casos la salud electronica es la §

forma mas equitativa, efectiva y eficiente para S

incrementar el acceso y la oportunidad, como g%
también incurre en el ahorro de costos (CEPAL, §
2010).

En este sentido, las Tecnologias de la informacion
y la comunicacion (TIC) se convierten en una
gran oportunidad para garantizar el acceso
y oportunidad a los servicios. La forma mas
recurrente e implementada de este medio

innovador es la telemedicina. En Suramérica, @

Brasil se ha destacado por sus iniciativas en §
descentralizar el acceso a partir de los recursos

tecnoldgicos; entre las iniciativas se puede s

destacar la Red Universitaria de Telemedicina
(RUTE), la cual es una iniciativa conjunta entre los |
ministerios de sanidad y de ciencia y tecnologia, g
que tiene como propdsito principal promover &
las redes de telemedicina existentes en el pais. g
Esta accion la logran a partir de los acuerdos de .
cooperacion entre los hospitales universitarios
y clinicos con el proyecto. En la actualidad, los ¢
proyectos miembros de RUTE suman 158 institu- &
ciones de salud. La red conecta 36 nucleos de
telesalud en 36 hospitales clinicos y 31 nucleos
embrionarios completamente operativos (Coury |
etal.).




Vamos
en .

i En la experiencia de Brasil, uno de los retos mas
grandes ha sido las conexiones a internet, dada

& @ amplitud del territorio y la vasta geografia

apartada vy de dificil acceso. En cuanto a
Colombia, la conectividad se ha convertido enun
i reto porasumir; la geografia del paisesuno delos
retos mas importantes a la hora de aumentar el
| accesoalosservicios;eneste marco,laconexion
a servicios de internet se transforma en uno de
los pilares del desarrollo social. Algunos actores
sostienen que una de las grandes falencias de
los sistemas de salud de paises en desarrollo es
la ausencia de conexion en términos de data. Lo
anterior se refiere a que los sistemas no estan
manejados por data, o cual conduce a muchos
errores humanos, ejemplos de esta carencia se
puede evidenciar en las historias clinicas, pero
también en el sequimiento a los pacientes. Se
§ considera que el crecimiento en la presencia
4 de enfermedades cronicas no controladas,
! responde a la falta de data (ibid.).

En cuanto a los avances en el Big data, se ha
tornado en una necesidad urgente ya que
B ©stos permiten el manejo de mas informacion
B V Mas frecuente, [0 que facilitara el monitoreo
de distintos indicadores medicos de manera

BWE constante a los pacientes. En adicion a esto, se

puede usar informacion sobre los habitos de los
individuos como su consumao, sus movimientos,
paradarinformacionsobresusalud;accionesque
se implementaron en el marco de la pandemia
por COVID-19 para el sequimiento epidemiolo-

gico. Tambien, se ha profundizado en el uso de

modelos predictivos, para intentar predecir si un
= paciente tiene 0 no una enfermedad con poca
% informaciony en poco tiempo. La incorporacion

22 4e nuevas tecnologias Wireless, como el 5G,
72 facilitaran la incorporacién de estas herramien-
R4 tas haciendo mas rapida la transferencia al

8 permitir el paso de informacion mucho mas
Bl pesada.




Carencia de una politica
nacional de recursos
tecnolégicos e infra
estructura en salud:

A lo largo de este segmento se ha presentado
la urgencia por una distribucién equitativa de
los recursos de infraestructura, tecnologia vy
conectividad, si bien el paistodavia tiene grandes
retos en esta area es justo destacar los grandes
avances que ha tenido el Ministerio de Salud en
esta tarea. En este sentido, los logros obtenidos
en este espacio de desarrollo necesitan un
lineamiento que les permita incrementar su
alcance y sobre todo, vigilar y controlar el
impacto que tienen dentro de los territorios.

Por tal motivo, las discusiones de este proyecto
recalcan la importancia, necesidad y urgencia
de disenar, implementar y evaluar una politica
publica que impulse la innovacion, distribu-
cion y satisfaccion de recursos en salud. Para
los integrantes de la Mesa, el objetivo principal
de esta politica nacional de recursos tecnologi-
cos e infraestructura en salud es establecer un
mecanismo para alinear la oferta y la demanda
de este tipo de insumos a lo largo del territorio.
Lo anterior sugiere incentivar la retribucion e
inversion publico-privada dentro de este sector.
Este lineamiento crea unared de insumos, donde
la distribucion y redistribucion de éstos se hace
a partir de sistemas de informaciéon que contra-
rrestan la capacidad instalada y la demanda a
partir de perfiles epidemiologicos y sociodemo-
graficos. En otras palabras, el tipoy la cantidad de
estos insumos distribuidos se caracterizaria por
tener una relacion directa con las necesidades
en salud vy las estructuras economicas de cada
territorio.

Por ultimo, se sugiere que la posible politica
publica contenga un elemento de conectividad y
articulacion territorial como también un sistema
devigilanciaycontrol.Loanteriorquieredecir,que
sibien la distribucion se hace a partir de caracte-
risticas especificas, debe ser pensada bajo un
principio de oferta compartida, esto presupone
que algunos territorios se convertiran en nodos
de acceso para sus vecinos cercanos. En cuanto
al sistema de vigilancia, esta herramienta de
transparencia garantiza el éxito de la implemen-
tacion, también permite entrever |os resultados
a lo largo del tiempo y otorga responsabilidades
a los actores involucrados.

Recurso Humano o
Capital Humano

El recurso humano en salud (THS o RHS) es uno
de los pilares mas importantes del SGSSS. Si se
piensa en una piramide, el talento humano es el
primer piso, el cual soporta todas las estructuras
del Sistemay mas importante aun, es el vehiculo
que garantiza la cobertura efectiva, la sosteni-
bilidad financiera y sobre todo, la entrega de
los servicios. Antes de proseguir con un analisis
del talento humano en salud en Colombia, es
indispensable recurrir a la Ley 1164 del 2007, la
cualdispuso ladefinicion del concepto de talento
humano vy establecid sus principios: equidad,
solidaridad, calidad, etica, integralidad, concen-
tracion, unidady efectividad. Citando la concep-
tualizacion de talento humano, se afirma que:

“Por Talento Humano en Salud se entiende
todo el personal que interviene en la
promocioén, educacion, informacién de la
salud, prevencioén, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y paliacién de la enfermedad
de todos los habitantes del territorio
nacional dentro de la estructura organiza-
cional de la prestacion de los servicios de
salud”

(art. 1° Ley 1164 de 2007)

A



Enunescenario paralelo, la Organizacién Mundial
de la Salud sostiene que los recursos humanos
son el fundamentoy origen de todos los sistemas
de salud, en términos financieros, organizacio-
nales y administrativos. Por o tanto, la calidad,
la cobertura y prestacion de servicios de salud
dependen en gran medida de la buena gestion
del THS por parte de las instituciones publicas.
Conocer el capital humano y disenar politicas de
gestion implican, en gran medida, cumplir con la
garantia del derecho fundamental, pero tambien
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) que velan por derechos como educacion,
género, trabajo y medio ambiente (OMS 2006).

Por su parte la Organizacion Panamericana para
la Salud (OPS) desde el afio 2005 establece tres
principiosbasicosparadeterminarlaimportancia
del RHS:

. El recurso humano es la base del
sistema de salud: se entiende como
el soporte técnico y social del sistema. Es
por eso, que el buen manejo y desarrollo
del recurso humano garantiza el acceso
equitativo y de calidad a los servicios de
salud.

Il. Eltrabajo enelsectorensalud esun
servicio publico y al mismo tiempo
una responsabilidad social: este
principio promueve un equilibrio entre
derechosy responsabilidades de lostraba-
jadoresy de los ciudadanos que reciben la
atencion, creando un sistema armonico y

regulado por la normas juridicasy éticas.

Ill. El desarrollo del talento en salud
depende de sus trabajadores: el
mejoramiento y desarrollo de [0s recursos
humanos en salud es un proceso integral,
COMPpUESTo por un campo técnico y otro
social. El avance constante permite tener
una fuerza laboral capacitada, motivada,
bien distribuida y o mas importante,
saludable.

Entre los Ultimos desarrollos sobre esta materia

en el pais, el MSPS propuso la Politica Nacional
de Talento Humano (2018). En esta propuesta el
Gobierno nacional busco promover y articular
las acciones a traves de un principio intersecto-
rial. Por lo anterior, la estructura de esta politica
publica se construye bajo cuatro ejes (MSPS,
2018, 6):

. La garantia del derecho fundamental a la
salud y el acceso universal a los servicios
bajo condiciones de equidad, calidad vy
sostenibilidad.

Il.  El mejoramiento de las condiciones para
la formacion, desempeno, gestion vy

desarrollo del recurso humano en salud.

IIl.  El desarrollo de la Politica y el Modelo

Integral de Atencion en Salud.

IV. El desarrollo de los compromisos inter-
nacionales que en materia de talento
humano en salud ha adquirido el pais
con organismos como el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo,
la Organizacion Mundial de la Salud vy la
Organizacion Panamericana de la Salud
OMS/OPS, la Organizacion para la Coope-
racion y Desarrollo Economicos OCDE, la
Organizacion Internacional del Trabajo
OIT, la Comunidad Andina y la Unién de
Naciones Suramericanas — UNASUR.

Ademas de estos lineamientos, el MSPS se
propuso intervenir en las acciones de los actores
del sistema, es decir que pretendio orientar 10s
intereses y necesidades del mercado laboral,
educativo y de servicios de salud (ibid.). Dentro
de este trabajo se puede encontrar una aproxi-
macion a la disponibilidad y caracterizacion
del THS, algunos desafios del sistema frente al
manejoy planeacion de este recurso, propuestas
de trabajo y lineas de accion frente a la gestion,

el conocimiento y la regulacion del THS.



En este orden de ideas, es relevante analizar indicadores de THS, con el fin de comprender su
comportamiento y también los desafios que existen en este medio. La concentracion del recurso
humano en salud (médicos y enfermeras) en Colombia por cada 10.000 habitantes se encuentra
en ciudades capitales como Bogota (62,6), Atlantico (43,5), Santander (41,2), Risaralda (41,3)) y San
Andrés y Providencia (40,3), teniendo en cuenta gue estos Ultimos presentan una mayor densidad
de profesionales debido a la baja densidad poblacional (Grafico 15).
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Grafico 15. Densidad estimada en Colombia de profesionales de medicinay enfermeria por 10.000 habitantes, 2020.

Si bien, la concentracion se encuentra en ciudades con mayor urbanizacion y oferta estudiantil
resulta interesante analizar la relacion existente entre la concentracion y el desarrollo econémico.
En este caso se piensa el PIB per capita como una medida de riqueza de los municipios. Esa relacion
muestra que a mayor rigueza de un municipio mayor es el numero de profesionales por habitante, lo
que configura una situacion desigual y un panorama regresivo, dado que los municipios con mayor
rigueza tienen mas instituciones para formar profesionales en salud y los profesionales perciben
mejores condiciones laborales en municipios con mayor rigueza (Grafico 16).

Para obtener el (Grafico 16) se agruparon los municipios de Colombia segun el cuartil de PIB per capita al que perte-
necian, y se calculé el promedio de profesionales en salud per capita de cada cuartil. De esta manera, la primera barra
de laizquierda muestra el promedio de profesionales en salud per capita para el 25% de los municipios con menor PIB
per capita, y la barra de mas a la derecha muestra el promedio de profesionales en salud per capita para el 25% de los
municipios con mayor PIB per capita
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Grafico 16. Relacion entre profesionales en salud y PIB per capita
Alretomar el objetivo primordial del Gobierno en cuanto a la garantia del derecho, se torna relevante
evidenciar la distribucion del capital humano en la ruralidad. En este caso (Grafico 17) muestra
que los municipios menos rurales tienen un numero de profesionales en salud por habitante mucho
mas alto que los mas rurales, lo que expone la alta concentracion de capital humano en salud en

muy pocas ciudades. Este hecho se ha convertido en un patrén a lo largo del pais, lo cual perpetua
las inequidades territoriales

Promedio profesionales en salud per capita por cuartil de indice de ruralidad
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Grafico 17. Promedio de profesionales en salud per capita por cuartil del indice de ruralidad



A pesar de los avances obtenidos, la Mesa ha
encontrado retos que se deberian asumir en el
corto y mediano plazo, lo cuales son:

Distribucion y redistribucion del
talento humano en salud: actualmen-
te el SGSSS no cuenta con un sistema de
localizacion de su personal. Si bien, ha
implementado un sistema de informacion
denominado RETHUS, éste todavia no es
suficiente para implementar programas
que distribuyan el THS a lo largo de todo
el territorio nacional, especialmente en
zonas apartadasy rurales.

Definicion del perfil profesional:
dada la existencia de un mecanismo
administrativo denominado autonomia
universitaria, desde tiempo atras los
ministerios de Salud y Educacion no
han construido un canal de didlogo mas
efectivo en la formacion del personal
necesario para el Sistema de Salud.
Dicho esto, vale la pena destacar que
actualmente los perfiles profesionales
necesarios para implementar la Atencion
Primaria en Salud no se estan desarrollan-
do de manera exponencial.

Implementacion de la politica
nacional de THS: a pesar de existir una
politica nacional de THS, promulgada en
el 2018, esta herramienta no se ha imple-
mentado. Dicha ausencia normativa vy
administrativa ha llevado a que el recurso
humano se enfrente a problemas no solo
en términos de formacion vy distribucion,
sino en regulaciones laborales y modelos
de contratacion.




FINANCIAMIENTO

DEL SGSSS

I

Simplificar
el SGSSS

Disminuir
intermediacion

Eliminar fragmentacion -
unificacion de seguros

Disminuir ineficiencia

en el gasto

Sanear carteras
envejecidas

Para lograr establecer un SGSSS
sustentable, es indispensable que
se revise y modifigue la estruc-
tura financiera actual, lo anterior
implica disminuir al maximo
la intermediacién financiera
ineficiente, eliminar la fragmen-
tacion generada en el sistema
por la separacion de sequros y
regimenes de salud y por ultimo,
disminuir la ineficiencia en el
gasto, reduciendo los costos
de recaudo, las intermediacio-
nes financieras, y protegiendo
el dinamismo de la liquidez del
sistema

Diversificar las fuentes
de financiamiento

Incrementar el gasto
publico en salud

Destinar gasto publico en
salud de al menos el 6.5 de
PIB para salud

Promocionar seguros
privados complementarios

Promover inversion privada
a través de investigacion

|

Determinar hoja de ruta
del sistema financiero

Implementar sistemas
financieros comparados

Definir estandares de
eficienciay calidad

Incluir opacidades del
sistema financiero

Implementar sistemas
de vigilancia, control y
transparencia

Elproposito deincrementarelflujo
financiero del SGSSS busca definir
un consenso politico para que el
gasto publico en salud correspon-
da al menos el 6,5% del PIB y éste
se asegure anualmente. De igual
forma que el 70% del gasto total
en la misma area corresponda a
gasto publico y el otro 30% gasto
privado que privilegie seguros
complementarios. Consequir
nuevas fuentes de financiamien-
to, para aumentar la inversion en
salud, lo que puede traducirse
en incremento en gasto fiscal y
promocion de seguros voluntarios
privados- complementarios €
inversion en investigacion. Por
ultimo, optimizar uso de recursos
actuales, y buscar una distribu-
cién mas equitativa de estos

El esquema financiero del SGSSS
deberia trazar una hoja de
ruta que le permita visibilizar y
soportar los cambios del futuro
sin la necesidad de alterar su
rendimiento. Para esto se propone
implementar sistemas compara-
dos con rentabilidades minimas.
También definir estandares de
calidad y eficiencia para todos
los actores del sistema, donde se
reconozca los logros. En cuanto
a las opacidades, es importante
incluirlas dado que pueden ser
variables que afecten el largo
plazo. Por ultimo, se recomienda
implementar sistemas de vigilan-
cia, control y transparencia en
todos los niveles financieros, esto
permite hacer un seguimiento de
las cuentas
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Asi Vamos
en Salud.

INFRAESTRUCTURA

Y CONECTIVIDAD

|

Disenar una Politica Nacional
de Recursos de infraestructura y
conectividad en salud

Tiene como objetivo establecer un
mecanismo para alinear la ofertay la
demanda de este tipo de recursos, lo
incentiva la retribucién y la inversién
publico-privada dentro de este sector.

Este lineamiento crea una red de insumos,
donde la distribucién y redistribuciéon de
éstos se hace a partir de sistemas de infor-
macion que contrarrestan la capacidad
instalada y la demanda a partir de perfiles
sociodemograficos y epidemiologicos.

Estrategias

Desarrollar un mapa y sistema de informacion
de la oferta en infraestructura y la demanda
en todo el territorio

Alinear la capacidad instalada (o en proceso)
con la demanda definida a partir de perfiles
sociodemograficos y epidemiolégicos

Incentivar la redistribucion de los recursos,
aumentando la oferta en territorios rurales

Conformar una red publico privada con oferta
ambulatoria y de especialistas

Aumentar la capacidad resolutiva en territo-
rios dispersos por medio de la capacitacién
técnica y herramientas

Implementar un sistema de incentivos para
la creacion de alianzas publico-privadas que
fomenten la inversion

Acciones

]

Implementar una
Estrategia Nacional de
Conectividad sectorial

Aprovechar las herramientas tecnolégicas
y redes de conexién para crear sistemas de
informacion sectorial compartida

Crear redes de informacion sectorial,
intersectorial e intrasectorial con indicadores
de oferta, demanda, calidad y eficiencia

Promover la telemedicina especializada por
medio de las redes de conexion,
especialmente en territorios dispersos

La Estrategia Nacional de Conectividad sectorial
se configura como una herramienta técnica que
centraliza y comparte la informacion sobre los
insumos del sistema, como también sobre la
demanda. Esto permite que el SGSSS implemen-
te sus politicas de desarrollo como también para
que esté preparado para retos futuros. En este
caso la estrategia garantiza la sostenibilidad del
sistema en todos los tipos de recursos




CAPITALHUMANO

DEFINICION DEL PERFIL PROFESIONAL

CAPITAL HUMANO

EN SALUD

Definir el perfil profesional
acorde con el SGSSS

\%

Actualizar e implementar
la PNTHS (2018)

Ministerio de Salud
vy Proteccion Social

Robustecer el RETHUS,
evidenciando los déficits de
THS en los territorios

Actualizar y adaptar el
modelo de APS - linea-
miento para la formacién

Implementar nuevos
modelos de atenciény
gestién del riesgo- teleme-
dicina y nuevas tecnologias,
adaptando al THS a estos
nuevos canales

Promover APS integral para
garantizar una poblacion
mas saludable

Acordar un modelo
profesional basado en
APS renovada, énfasis en
salud familiar y carrera
administrativa con minimos
y estandares de formacion

para todas las IES

Revivir el Consejo Nacional
de Seguridad Social - como

un escenario de concerta-
cion de politicas operativas
del sistema de salud

Articular escuelas de
formacion certificadas

Ministerio de
Educacioén

Certificar competencias
para garantizar habilidades
fuertes/blandas y el uso de
tecnologias

Garantizar el dinamismo de
los perfiles profesionales —
preparacién ante el cambio

Promover educacion
integral con énfasis en
comportamiento ético
y social - minimizar los

riesgos de corrupcion en las

decisiones
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Asi Vamos
en Salud.

CAPITAL HUMANO

DESCENTRALIZACION DEL THS Y LA FORMACION

CAPITAL HUMANO

EN SALUD

Descentralizarel THS y la

formacion a partir de incentivos

N2

Para la redistribucién
Profesional

Promover cambios de
gestién - descentralizacion
parcial de los esquemas
de atencién (ej. esquemas
virtuales de atenciéony
traslados momentaneos)

Acelerar el desarrollo
insitucional y el acceso a
tecnologias a lo largo del
territorio - cerrar brechas

Descentralizar centros de
practica - actualmente se
concentran en el centro
del pais

Implementar una partida
presupuestal que garantice
el derecho a la eduacién
y formacién UDPC para el
desarrollo del THS

Conformar grupos de
investigacion fronterizosy
regionales

Implementar
sistema de
incentivos

compartidos

Para la formacion
Profesional

Estimular descentralizacion
de programas de formacién
académica del THS,
priorizando los territorios
rurales

Consolidar el esquema
de universidad regional,
especialmente en territo-
rios rurales y dispersos

Implementar el plan
de docencia - servicio
gratuito, esto garantiza la
movilidad de estudiantes
capacitados y amplia el
espectro de practica

Gestionar un sistema de
becas - préstamos condo-
nables a los estudiantes y

docentes que retornen a

sus territorios
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en Salud.

_ CAPITAL HUMANO )
REGULACION, MODELOS DE CONTRATACION
E INCENTIVOS LABORALES

CAPITAL HUMANO

EN SALUD

Mejorar las condiciones
laborales de THS por
medio de regulacion e
incentivos

Condiciones Regulacion ¢

Promover incentivos
monetarios y no monetarios
para garantizar la excelencia
laboral

Dignificar las condiciones Modificar los modelos de
laborales a partir de los contratacioén - evitar la
supuestos de la OIT tercerizacién laboral




RECOMENDACIONEﬂ

CAPITULO 3

FINANCIAMIENTO DEL SGSSS

Objetivo Buscar el mejor desarrollo financiero del SGSSS en términos de sustentabilidad,
sostenibilidad y equidad para todos los ciudadanos

SALUD Y
BIENESTAR

oDS 1 EIENLA POBREZA

ESTRATEGIA 1

Simplificar el SGSSS

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Disminuir
intermediacion
financiera

ineficiente ok dokokok

Eliminar
fragmentacion
- unificacion de
seguros

PAL, JUSTICIA
E INSTITUCIONES
SOLIDAS

Corto
plazo

Largo
plazo

ALIANZAS PARA
17 1w

Estructural del
SGSSS

Estructural del
SGSSS vy de las
aseguradoras

Actores

MSPS,
Supersalud,
aseguradoras

111 @

Supersalud (ﬁ

®
E

MSPS,
aseguradorasy
prestadoras

®

b

LY

'Recursos: la medicidn va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acciéon
2lmpacto: la medicion va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accion

*Dimensiones: se categorizan como:

L Estructurales: requieren cambios o creacién de acciones juridicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes,

decretos)

®  Administrativas: no requieren cambios juridicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones

de un plan o proyecto social

Comentarios

Disminuir la
intermediacion
reduce costos en el
recaudo y protege
el dinamismo de la
liquidez

Unificar los seguros
incrementa la
garantiaen la

prestaciony
simplifica los costos
de transaccion

® Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo especifico de un programa, plan o proyecto

A



ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Sanear carteras

envejecidas F Ak Ak KAk hk

Disminuir
ineficiencia
en el gasto

ADRES,
aseguradorasy

Administrativo prestadoras

Corto del SGSSS,

plazo aseguradorasy PP - -
prestadores llll @

MSPS, ADRES,
aseguradorasy

Operativo prestadoras

Mediano en el SGSSS,

plazo aseguradorasy PP - -
prestadores llll @

Sanear carteras
permite planear
objetivos finan-
cieros clarosy

especificos para el

largo plazo

Disminuir la
ineficiencia en el
gasto incrementa

losrecursosy la
liqguidez del sistema

Diversificar las fuentes de financiamiento

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Incrementar el
gasto publico en
salud

FAA KA KAk hk

Asegurar que el
gasto publico
en salud sea al
menos del 6.5%
del PIB

22,222 00 2.0.0.9.¢

Presidencia de
la Republica,
Congreso

Mediano Estructural del
plazo SGSSS
Presidencia de
la Republica,
Congreso
Mediano Estructural del
plazo SGSSS

Incrementar el
gasto publico
garantiza la
sustentabilidad,
sostenibilidad y
equidad

Asegurar dicho
porcentaje del
PIB por medio de
consenso politico




ESTRATEGIA 2

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores Comentarios

Promover e
incentivar la
inversion privada
en la investigacion

Incentivar el
acceso a seqguros
privados
complementarios

ADRES,
aseguradoras,
MSPS, Banca
privada/multila-

teral, fondos de . . .
La inversion privada

Largo Estructural inversion
plazo en el SGSSS, puedg hacerse por
aseguradoras P - medio de canales
m @ de investigacion e
innovacion en salud
-
ADRLS
ADRES,
. aseguradorasy .
Operativo en el e Los seguros prlvgdos
Corto SGSSS, complementaynos
plazo aseguradoras PP - son un mecanismo
—"" de aseguramiento
FryY s que incrementa

los recursos del
SGSSS apoyando
la sustentabilidad y
sostenibilidad

ESTRATEGIA 3

Determinar hoja de ruta del esquema financiero del SGSSS

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®

Actores Comentarios

Implementar
sistemas
financieros
comparados

222,20 00 0,00 ¢

MSPS, ADRES y

actores de VC .
Los sistemas finan-
Largo Estructural en ﬁ cieros comparados
pueden garantizar
plazo elSGSSSydela — la excelencia y

35 transparencia en

A D R'E s todas las acciones

(- o del SGSSS
Supersalud f



ESTRATEGIA 3

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores Comentarios

Fortalecer los

ist d Estructural,
sistemas de Mediano administrativo
vigilancia, control dokok ooiokok plazo v Opsereastls\./: del

y transparencia

Administrativo

Definir estandares Corto en el SGSSS
de eficienciay ok dokokokok plazo aseguradoras
calidad

. Administrativo
Incluir fuentes no Corto y operativo del

identificadas de ok hokk plazo SGSSS, ADRES
financiamiento

Contraloria

MSPS, ADRES y )
actores de VC Los mecanismos de

vigilancia, control,
rendicién de
- S ® cuentas y gobierno
abierto son esencia-
les para garantizar

= lat ia del
ADRES iremgarenciace
Supersalud@

MSPS, actores de

VC, aseguradoras .
y prestadoras Los estandares de

calidad son una
herramienta que
asegura la calidad
y eficiencia en la
prestacién, atencién
y aseguramiento

®
=

Supersalud (f
Mgggtfé%réas’ Identificar todas
’ Y las fuentes

actores de VC

financieras con

O clarlda.d, permite
TTRT . canalizar estos
flujos financieros

y aportar con la

A D R'E s sustentabilidad del
= SGSSS
Supersolud@

INFRAESTRUCTURA Y CONECTIVIDAD

Objetivo Garantizar y promover la distribucion equitativa de recursos en infraes-
tructura y conectividad en salud a lo largo de todo el territorio nacional,

priorizando los territorios ruralesy dispersos
ODS i 10z W17

BIENESTAR L0S OBJETIVOS
A

INDUSTRIA, AGUA LIMPIA
INNOVACION E Y SANEAMIENTO
INFRAESTRUCTURA

&LV

o o K
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Asi Vamos
en Salud.

ESTRATEGIA 1

Disenar una Politica Nacional de Recursos de infraestructura y conectividad en salud

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Incentivar la
redistribucion de
los recursos de
infraestructura

y conectividad,
aumentando la
oferta en
territorios rurales

Fok

Aumentar la
capacidad
resolutiva en
territorios
dispersos por
medio de la
capacitacion
técnicay
herramientas
tecnologicas

A A kA Fokkk

Implementar

un sistema de
incentivos para
la creacion

de alianzas
publico-privadas
gue fomenten la
inversion

A A kA Fokkk

Fortalecer el
sistema de
informacion
sobre la oferta

y demanda en
infraestructura en
salud

Jok ok Ak kk

Mediano
plazo

Largo
plazo

Mediano
plazo

Corto
plazo

Estructural y
operativo del
SGSSS,
Ministerio de
Transporte y
MinTic

Estructural y
operativo del
SGSSS, Ministe-
rio de Transporte
y MinTic

Estructural y
operativo del
SGSSS,
Ministerio de
Transporte y
MinTic

Operativo del
MSPS, EPSs,
IPSs, Ministerio
de Transporte y
MinTic

Actores

MSPS, Ministerio
de Transporte y
MinTic

. N
TR o }

LB

MSPS, Ministerio
de Transporte,
MinTic, IPSs y
EPSs

)
)

|
®>»

S

MSPS, Ministerio
de Transporte,
MinTic Banca
privada/multila-
teral y fondos de
inversion

b

SE

MSPS, EPSs,
IPSs, Ministerio
de Transporte y

MinTic

=
® P

S

Comentarios

Incentivar la
redistribucién
garantiza la equidad
y accesibilidad a
los recursos en los
territorios

Incrementar
la capacidad
resolutiva genera
independencia
en los territorios,
aumenta la equidad
y asegura el acceso
a los servicios

Un sistema de
incentivos por
medio de alianzas
estratégicas es
una herramienta
que puede atraer
inversion privada y
sostenibilidad

Crear un mapa de
actores permite
identificar la oferta
y la demanda de
recursos a partir
de caracteristicas,
geograficas,
demograficasy
epidemiolégicas



ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

\\

AsiVamos
en Salud.

Actores Comentarios

Alinear la
capacidad
instalada (o en
proceso) con la
demanda definida
a partir de perfiles
sociodemograficos
y epidemiolégicos

Conformar una
red publico-
privada con oferta
ambulatoriay de
especialistas

2.2.2. 0. 00 0. 0.0 0 ¢

Jokk  Fokkok

Largo Operativo del
plazo SGSSS Ministerio
de Transporte y
MinTic
Operativo del
Largo MSPS, EPSs, IPSs
plazo

SGSSS Ministerio

Operativo del

Encontrar el 6ptimo
entre la demanda

y la oferta por

medio de perfiles

sociodemograficos
y epidemioldgicos

garantiza la
disponibilidad de
recursos

de Transporte y
M|nT|c’,\

i &
LB

MSPS,
aseguradorasy
prestadoras

o @®

La red publico
privada deberia ser
una accién conjunta
entre los asegura-
dores, prestadores y
dirigida por el MSPS

ESTRATEGIA 2

Implementar una Estrategia Nacional de Conectividad sectorial

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores Comentarios

Crearredes de
informacion
sectorial,
intersectorial e
intrasectorial con
indicadores de
oferta, demanda,
calidady
eficiencia

Promover la
telesalud
especializada
por medio

de las redes
de conexion,
especialmente
en territorios
dispersos

FokAkk Ak Ak

FokAkok  Sokkokok

Largo Estructural
operativo del
SGSSS y MinTic
Operativo del
MSPS, IPSs y
Corto EPSs
plazo

MSPS, Ministerio La creacion de

de Transporte y redes de infor-
MinTic macion sectorial
-~ permite evaluar

el impacto que
tienen los recursos,
como también
implementar planes
de redistribucién
y de incentivos en
calidad y eficiencia

i A

LB

Tras la pandemia
por COVID-19 la

MSPS, telemedicina se
aseguradorasy ha convertido en
prestadoras una herramienta
estratégica para
O incrementar la
m @ accesibilﬁdgd de los
D ma— serviciosy

profesionales,
el propésito es
incrementar esta
curva




CAPITAL HUMANO - DEFINICION DE PERFIL PROFESIONAL

Objetivo Definir el perfil profesional del capital humano necesario para asumir las
necesidadesy retos del SGSSS

EDUCACION ALIANZAS PARA
OoDS g oo [ 100y B 17 s

BIENESTAR L0S OBJETIVOS

wW ML ES ]| ®

v

ESTRATEGIA 1: PARA EL MSPS

Actualizar e implementar la PNTHS

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones® Actores Comentarios
. MSPS, Alinear el modelo
Actualizar aseguradorasy de APS auna
y adaptar el prestadoras realidad actualizada
modelo de APS - Mediano Estructuraly - yapl;mﬁg%ﬂgiges
lineamiento para KAk Shokokokok plazo Sperativodel - IINT formacion del
"y ¢ THS esté dirigida
la formacion IPSs 2 cumplir con las
metas de APS
Implementar .
nuevos modelos MSPS, Rl e
. aseguradoras y los modelos de
de atenciony prestadoras atencién remotos
oy i se convirtieron
1on rl = )
geISt Ol gel €590 Mediano Estructuraly _en herramientas
telesalud y NUEVAS ik Akhkk plazo operativo del - indispensables, por
tecnologias, sGsss,Epsse  LIII . tgl razon <lel THS
IPSs — ebe actualizar sus
adaptando al THS habilidades fuertes
a estos nuevos y blandas a estas
canales nuevas tecnologias

MSZS, Mejorar y robuste-
aseguradorasy cer el sistema de
Robustecer el prestadoras informacién RETHUS
RETHUS, Corto MISPS se convierte en
evidenciando 10S  p A A Ak KAk A Ak plazo .-

una herramienta
"l esencial para
conocer la distribu-

cion del THS en los
territorios

déficits de THS en
los territorios

Y




ESTRATEGIA 1: PARA EL MINISTERIO DE EDUCACION

Certificary establecer un perfil integral del THS

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones® Actores Comentarios

Dada la diversidad

Garantizar el Ministerio de isy la impor-
e Educacion, SENA 0. P2isY @ Impor
g I nlam Ismgl Estructural ° algg'serﬁlzs T,':oafés_e’
e los perfiles Largo y operativo ! I o ; ;

et seEnA  Sionales deberian
profesionales — dokok Fokokokok plazo Ministerio de |n ser dinamicos,
¥ Educacion garantizando la
preparacion ante ;

. excelenciaen la
el cambio atencion.
Promover

A fl Ministerio de La transparencia
educ’aaor) Integral Educacion del sistema deberia
con énfasis en empezar desde
comportamiento Largo T los r;rcifesicgnales‘
e . ° por tal motivo es
eth_O y 5_0C|al 0 000 dd e o g plazo Ministerio de ! I importante que se
— minimizar Educacion enfatice en la ética
los riesgos de YILE e o
corrupcion en las decisiones.
decisiones
Cert!ﬁcar compe- Ministerio de
tencias para Educacion, SENA La constante
garantizar habili- e Operativo hcaet:itllizgz(;fc Sfo
dades fuertes/ Y 0 0. 0.0 0. ¢ plazo Ministerio de de tecnologias
blandasy el uso de Educacion : sEnNA garantiza la calidad
tecnologl’as 7/\? y eficiencia del THS

ESTRATEGIA 3: CONJUNTA MSPS Y MINISTERIO DE EDUCACION

Actualizar e implementar la PNTHS
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ESTRATEGIA 3: CONJUNTA MSPS Y MINISTERIO DE EDUCACION

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
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ESTRATEGIA 1

Redistribucion profesional
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Actores Comentarios

Conformar grupos
de investigacion
fronterizosy
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Promover
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de los esquemas
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Educacion aumenta
significativamente
el desarrollo
TIIT académicoy

2 w/’ a
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1
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Descentralizacion de la formacion profesional

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores Comentarios
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Educacion ser apoyada por el
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ESTRATEGIA 2
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Implementar modelos de regulacion laboral por medio de condiciones e incentivos

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones:} Actores Comentarios
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Introduccion

Losresultados ensalud publicase han convertido
en una forma de cuantificar la capacidad de la
prestacion de los servicios médicos. Muchas
veces se ahonda en la calidad, mientras que
otras se concentran en la viabilidad del Sistema
de Salud para proveer asistencia a lo largo vy
ancho del territorio nacional; casi siempre, estos
indicadores se convierten en la linea base y en
los objetivos paratrazar las rutas de accion de los
planesdesalud. Lasdiscusionesde este proyecto
han permitido entrever que la salud publica no
puede constituirse solo a partir de indicadores
cuantitativos de eficiencia, cobertura y calidad;
este campo de accion debe responder a una
triada que Asi Vamos en Salud ha denominado
ensenar, preveniry atender.

Como se vera a lo largo de este capitulo, el
objetivo del Sistema de Salud nacional deberia
estar dirigido por una estrategia de pedagogia,
promocion y prevencion. Antes de profundizar
en el tema, es clave mencionar que este trabajo
estudio la salud publica a partir de los resultados
actuales y posteriormente avanzo a investigar
la relevancia del modelo de atencion primaria
en salud (APS) como eje central de las causas
y explicaciones de los resultados obtenidos en
salud.

En consecuencia, este capitulodesarrolla
dos grandes tematicas:

I. Resultados en salud a partir de la disponi-
bilidad de recursos

Il. Elementos criticos de la atencion primaria
ensalud como eje causal de losresultados
en salud publica

Resultados en salud a partir de la disponi-
bilidad de recursos: como se ha podido
apreciar, dentro de la garantia del derecho vy
el bienestar, los recursos cumplen un papel
indispensable, no solo por su disponibilidad
y distribucion, sino también porque son la
herramienta que permite cumplir metas. En este
apartado, se estudia la manera como la equidad
y optimizacion de los recursos se ven reflejados
en los resultados obtenidos en salud publica.

Es importante recordar que la salud publica ha
registrado una relevancia muy marcada en la
mayoria de [os sistemas de salud del mundo
durante los uUltimos ahos, especialmente cuando
empezaronadarresultadoslaspropuestasde una
nueva forma de controlary prevenir las enferme-
dades, ademas de nuevos modelos integrales en
salud que conciben la misma, de una forma mas
holisticay menos medicalizada (Gomez y Babak,
1991). En Colombia, de acuerdo con la ley 1122 de
2007, la salud publica es concebida como un
conjunto de politicas que pretenden garantizar
la salud por medio de acciones individuales y
colectivas, bajo la rectoria del Estado mediante
una participacién multisectorial (Congreso de la
Republica de Colombia, 2007).

Pese a que desde 1978 con Alma Ata se enuncia
la atencion primaria en salud como eje principal
para lograr los objetivos trazados por la salud
publica, que luego se reforzaria con la promocion
de la salud, en la Carta de Ottawa (OPS, 2012)
y se reafirmaria en la declaracion de Astana, en
Colombia, como en otros paises, se continua
con una vision predominante de salud orientada
al tratamiento de la enfermedad, en la que se da
respuesta con mayor vehemencia a la patologia
por tratar. Se considera que esta vision puede
ser uno de [0s motivos por [0S que se observan
deficientes resultados en los indicadores de
salud, especialmente en las zonas apartadas o
rurales que tiene el pais.
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La Atencién Primaria en Salud (APS) puede
definirse como la asistencia sanitaria esencial
enfocada a todos los individuos, familias vy
comunidades, a traves de diversos medios,
teniendo en cuenta su plena participacion y a
un costo asequible para la poblacion. Esta es
el nucleo del Sistema de Salud y hace parte
del desarrollo socioecondmico general de las
comunidades (OMS, 1978), por lo que tiene una

. influencia importante sobre los resultados en

salud publica.

Adicionalmente, teniendo en cuenta la Atencion
Primaria en Salud (APS) como eje central de los
™ resultados en salud publica, se hace necesario
| explorar los elementos principales que la
contemplan y como estos podrian cooperar
® en el cierre de las brechas que persisten en el
. Sistema de Salud colombiano. Por lo anterior, es
trascendental hablar de lasbasessobre las cuales
! parte la APS en el pais, dada la importancia de

superar los modelos y estructuras que persisten
en mantener un Sistema de Salud cimentado
sobre la enfermedad, por [0 que es prioritario
identificar esos aspectos donde aun se pueden
' evidenciar falencias, sobre todo al momento
i/ de operativizar los modelos planteados por los
entes requladores. Asi, a pesar de que Colombia
ha hecho esfuerzos porincrementar la disponibi-
lidad de los servicios de salud, siguen existiendo
debilidades, sobre todo en temas de calidad.
La continuidad de la atencion, la aplicacion de
las quias clinicas por parte de los prestadores,
asi como la sequridad del paciente, fueron
. algunas de las limitaciones identificadas para
el pais. Adicionalmente, se siguen presentando
problemas de acceso, calidad y cobertura de
los servicios y programas de APS en diversos
territorios (Banco Mundial, 2020).




Tras lo mencionado, es necesario identificar
con prontitud cual es la causa real para que
no se avance hacia una atencion primaria con
amplias lineas en promocion y prevencion que
permitan disminuir las mortalidades y discapa-
cidades derivadas de enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles. En ese orden de ideas,
es pertinente evidenciar la actual distribucion
de los recursos, esto con el fin de analizar si la
manera en que se reparten los mismos puede
ser otro factor que influye sobre los resultados
en salud.

Miles de casos

Estrato 3

Estrato 1 Estrato 2

BN Casos

Por otro lado, la pandemia por COVID-19 ha
puesto en evidencia las fortalezas y debilidades
del SGSSS. Las falencias que tiene el Sistema de
Salud vy el de Proteccion Social se han dejado
entrever en las poblaciones mas afectadas por
el virus, las que pertenecen de forma especial a
los grupos que padecen enfermedades cronicas,
en su gran mayoria derivadas de habitos de vida
saludables y determinantes en salud. Al mismo
tiempo las poblaciones mas afectadas han sido
las que tienen mayor precariedad socioecono-
mica (Grafico 18).

Miles de fallecidos

Estrato 4 Estrato 5 Estrato 6

m= Fallecidos

Grafico 18. Acumulado de casos y fallecidos por estrato, Fuente: vinstituto Nacional de Salud (2020)




Indicadores trazadores en salud, dan cuenta que
el desempeno del sistema frente a la atencion
de la poblacién podria ser mucho mejor. En el
ultimo indice nacional en salud, emitido por el
Centro de Pensamiento Asi Vamos en Salud,
algunos de estos indicadores de condiciones
iniciales, desempeno institucional y de resultado
(como fueron agrupados), muestran grandes
inequidades regionales que se continuan
presentando tanto en areas rurales como en
hospitales publicos y zonas con bajos ingresos,
entre otros (Minsalud, UNFPA, 2020). Un Ejemplo
de ello, es la razon de mortalidad materna en el
departamento de Guainia, que reporta la cifra
mas alta del pais, con una razon de 323 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos (nv),al revisar
detalladamente por desagregacion municipal
en los territorios de mayor ruralidad, se registran
cifras mucho mas altas, como la del Litoral de
San Juan con 3.571 muertes maternas por cada
100.000 nv para el 2019.

Otro indicador importante es el de valoracion
prenatal. Para el 2018 se presenta una proporcion
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del 63% de mujeres embarazadas con 4 visitas

prenatales para las areas rurales, mientras
que para las areas urbanas este porcentaje
se incrementa al 73%. En cuanto a la tasa de
mamografias para la deteccion de cancer de
seno en mujeres de 50 a 69 anos es menor en
los departamentos con ingresos mas bajos, un
1% en comparacion con una media nacional del
35,3%.

Al revisar la correlacion que presenta el
promedio de mortalidad materna en los ultimos
15 anos con la ruralidad , se puede observar una
relacion positiva moderada (0,397 / a: 0,022) con
considerable significancia estadistica, donde el
modelo se ajusta en un 16%, mostrando que
departamentos con una ruralidad por encima
del 50% tales como Vichada, Choco, Guainia,
Vaupes, La Guajira, Amazonas, Putumayo,
Caqueta, Guaviare, Cauca vy Magdalena,
presentan un promedio en los ultimos 15 anos,
de mas de 100 muertes por cada 1000 nacidos
vivos, reafirmando el argumento planteado
(Grafico 19)

Guainia
[}

Vaupés
[ J

La Guajira

P Vichada

200,00 250,00 300,00

Promedio MM

Grafico 19. Dispersion entre ruralidad y mortalidad materna. indice de ruralidad. Datos: CEDE.

Estadisticas vitales DANE, 2019



Otro claro ejemplo es el de la cobertura del
control prenatal por lo menos una vez en el
embarazo versus la mortalidad materna. Si
bien el promedio de esta cobertura durante los
ultimos 15 anos en el pais es bueno, es evidente
gue los departamentos que no cuentan con una
cobertura por encima del 90%, tienen un riesgo
mas prominente de presentar mayor mortalidad
materna en sus territorios, COmo se observa en
el diagrama de dispersion (ver grafica X), en el
cual se puede distinguir una relacion negativa
muy fuerte entre las variables (-0,836 / a=0,000)
respaldada por una significancia estadistica
realmente importante, con un ajuste de modelo
del70%.
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Los departamentos que se logran distinguir de
manera dispersay a la vez con menor cobertura
en controles prenatales y mayor mortalidad son
Vichada, Choco, Guainia, Vaupés y La Guajira,
nuevamente los departamentos con mayor
ruralidad, lo que apoya lateoria de que otro de los
factores que incide en los regulares resultados
en salud es la lejania geografica de los territorios
y laiincapacidad que hatenido el Estado de llegar
hasta ellos.

200,00 250,00 300,00

Promedio MM

Grafico 20. Dispersion entre cobertura de control prenatal (CPN) y mortalidad materna, Fuente: Encuesta Nacional de

Demografiay Salud. Estadisticas vitales DANE, 2019

Una de las puertas de entrada que debe fortale-
cerse para el bienestar de las personas, es la del
sector de suministro de agua potable y alcanta-
rillado, el cual interfiere de manera trascenden-
tal en los resultados de salud, en especial en
la mortalidad por EDA en menores de 5 ahos y
desnutricion infantil, entre otras. En el grafico

X, se muestra una relacion positiva moderada
(Pearson: 0,468) con muy buena significancia
(a: 0,006), en el que se evidencia que, a menor
cobertura de alcantarillado en areas rurales,
mayor mortalidad en menores de 5 anos por EDA
(Grafico 21)
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Grafico 21. Correlacion entre cobertura de alcantarillado y mortalidad por EDA en menores de 5 afhos. Fuente: Propia
AVS, 2020
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Al revisar detenidamente las coberturas de acceso a agua potable y alcantarillado, todavia se
observan grandes diferencias entre las areas rurales y las urbanas, como se puede apreciar en el
(Grafico 22) de cobertura de agua potable, donde se evidencia que incluso en las areas rurales
de Bogota las coberturas son muy reducidas. Un determinante que no le compete directamente
al area de la salud pero que genera deficientes resultados en la integridad fisica y el bienestar de la
poblacion.

(%] Y, Y [ . MU P - N —
§£2Jd 8P L8 s e E 388 esEL8Ee
a 8 = n T ¢ T £ T 5 g5 8T 53 0 &= € 5 £ £ 3 353 035 0 @ &8 608 =2 @
3 S g s 2 £ 0 T gEZEwmm 3 YO Lo 5 8= T g sSwm e c § E LT E
8 3 2 8 8T 5 NG T § O 8 O W O 3 G £ E O O &« O 0 © ¢ &8 5 ©°

> 3 ® T o ® ¥ T = a £ = O g 0 g F & < "ngma
© > © E ® 8 < g 9 @ 2 O ¢ g =5 8 = 5
o < wn s nw T - = S ° a

@ L 2 3 = a

= o >

d)g L o v

- ‘O

3 —

o o

= [

<

c

©

7]

B ZonaUrbana W ZonaRural

Grafico 22. ACCESO a servicio basico de agua potable - Porcentaje de personas que acceden por [0 menos a servicio
basico de agua potable en drea Urbanay rural 2019. Fuente: Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, 2019

A grandes rasgos, la revision realizada de los antecedentes y del contexto del Sistema de Salud y de
Proteccion Social colombiano, presenta al menos tres puntos que se consideran criticos. El primero,
la necesidad de establecer objetivos y propositos comunes que comprometan a los diversos
agentes del sistema en una misma direccion. El sequndo, la carencia de un esquema de distribucion
sustentable y la necesidad de incluir nuevas fuentes de financiamiento para lograr la sostenibilidad.
Eltercero, la urgencia de mejorar las condiciones en los territorios mas alejados del pais, no solo en
terminos de cobertura sino de acceso.




Elementoscriticosde laatencién primaria
en salud -APS- como eje causal de los
resultados en salud publica: teniendo en
cuenta la APS como eje central de los resultados
en salud publica, se hace necesario explorar los
elementos principales y la viabilidad de uso de
estos recursos a la hora de revisar las brechas
criticasenelaccesoycalidaddelosservicios. Para
empezar, estrascendental hablar de las bases de
la APS en el pais, esto con el fin de identificar
los pilares donde se esta fallando al momento
de operativizar los modelos planteados por los
agentes del ecosistema.

Como lo dice la OPS, para renovar la APS es

> - '
ﬁ’ \ ”» necesario algo mas que ajustarla a las realidades
;& al¥ ../ politicas de cada gobierno (OPS, 2008). Este

~d

\

s . .
’ /-'-’/ debe ser un proceso continuo que permita
- % ser consecuente con los progresos y donde

.. = se procure el goce maximo del derecho al
% Dbienestar integral, siempre bajo los pardmetros
de equidad y solidaridad, lo cual presupone una
responsabilidad conjunta de los actores involu-
 crados. Sin embargo, esto solo puede lograrse
N en la medida que los distintos sectores que
conforman el ecosistema entienden su respon-
sabilidady contribuyen consus capacidades para
el desarrollo de programas sostenibles con altos
estandares de calidad y con una responsabilidad
financiera que permita la rendicion de cuentas
transparente cuando asi o requiera la sociedad
' civil y/o gubernamental comprometida.

De la misma forma, una vision actualizada de
la APS propone programas de atencion consti-
tuidos a partir de tres caracteristicas: altos
estandaresde calidad, responsabilidad financiera
y participacion ciudadana por medio de control
"4 v vigilancia.  Por lo anterior, es fundamental
plantear laimportancia de desarrollar un modelo
de atencion centrado en la APS, para lo cual es
imprescindible identificar las necesidades de la
poblacion con el objetivo de aunar esfuerzos
para trabajar de manera coordinada entre las
diferentes autoridades sanitarias.




A proposito, el Banco Mundial publicé un
informe que evalua el desempeno del Sistema
de Atencion Primaria en Salud en Colombia, con
lo gque se pudieron evidenciar algunos grados
de avance y oportunidades de mejora para el
pais en términos de financiamiento, capacidad,
desempleo y equidad. Sin embargo, aunque
Colombia ha logrado avanzar en cobertura
de aseguramiento al 95% de su poblacion,
impactando de manera gradual en la reduccion
de la mortalidad materna e infantil, en el
incremento de la esperanza de vida al nacery en
el mantenimiento de un bajo gasto de bolsillo, se
siguen presentando algunos aspectos a mejorar,
sobre todo en o que respecta a las diferencias
de las entidades territoriales en cuanto a
ingresosy cobertura de cuidados basicos (Banco
Mundial, 2020), que justamente siguen siendo
un obstaculo para el adecuado desarrollo de la
APS en el pais.

Adicionalmente, son muchos los datos que
contextualizan el estado de la salud publica
en el mundo. Indicadores que muestran cifras %
desalentadoras, como que para 2019 al menos
la mitad de los 7300 millones de habitantes del |
planeta siguen sin tener plena cobertura en
servicios sanitarios esenciales o que de los 30
paises de los que se dispone de datos, tan solo
8 gastan en atencién primaria al menos US$ 40
por personay afo (OMS, 2019).

Con estos resultados en mente, la mesa de
trabajo de Condiciones Iniciales y Resultados
en Salud Publica (la Mesa) se concentr6 en
identificar las acciones de APS en Colombia bajo

tres pilares:
® |os determinantes sociales de la salud del
siglo XXI

® Lasbrechasentre el sector rural y urbano

® La vision positiva de la salud (entendida
esta, como accion movilizadora de todas
las capacidades de la viday como respon-

sabilidad individual en el autocuidadoy en ! §

la salud colectiva)




En ese sentido, desde la Mesa, se plantea la
necesidad de generar politicas y estrategias
de requlacion para lograr la articulacion de
los diferentes actores en [os diversos sectores
sociales, que incluya incentivos para aquellos
que innoven en la manera de prevenir y mitigar
los efectos de los determinantes sociales que
se presentan en algunos contextos. Asi mismo,
se propone la generacion de incentivos para las
aseguradoras o EPS que produzcan impacto en
autocuidado y den resultados positivos en salud.
Estos incentivos deben estar precedidos por una
politica de regulacion que facilite y promueva la
articulacion entre los entes territoriales en salud,
los aseguradores y las ARL para que desarrollen
conjuntamente acciones que promuevan la
salud en todos los territorios de Colombia.

Por otra parte, en la Mesa se hizo enfasis en 0s
determinantes sociales por ser esos factores
que pueden afectar el estado de salud de las
poblaciones de manera directa e indirecta. Asi,
se intentd establecer cuales son en realidad
esos determinantes sociales que pueden ser
considerados mas importantes por su impacto
sobre la salud vy, sobre todo, por el potencial
de transformacion al modificarlos.  Algunos
de estos determinantes son nuevos, mientras
que otros ya han sido claramente descritos vy
conocidos, pero todos deben ser priorizados
en los esfuerzos de construccion de politicas
publicas que permitan impactarlos directa e
indirectamente, teniendo en cuenta que estos
no constituyen variables independientes, por o
que, impactando en uno, es muy posible que se
obtengan efectos positivos en otros. Un ejemplo
de esto es la conectividad en las comunicacio-
nes, inclusive las de nuevas tecnologias, la cual
puede mejorar de manera importante las posibi-
lidades de educacion, autocuidado y proteccion
social.

Las referencias Bibliograficas de este capitulo las puede
encontrar en la seccién bibliografia al final del documento.

Por lo anterior, los elementos que se priorizaron
en la mesa de trabajo fueron:

El autocuidado, la culturay la responsabi-
lidad ciudadana

La educacion

La seqguridad ciudadana ante la violencia
armada

La proteccion social
La seqguridad alimentaria

La conectividad
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RECOMENDACIONEﬂ

CAPITULO 4

Objetivo Garantizary fortalecer el acceso a salud de la poblacion priorizando la Atencion
Primaria en Salud como herramienta que promueve la participacion comunitaria

OoDS

ESTRATEGIA 1

SALUD Y

FIN
1 DE LA POBREZA BIENESTAR

EDUCACION
DE CALIDAD

A
(=)
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‘IOkmuccmu DE LAS
DESIGUALDADES

ALIANZAS PARA
17 wie
L0S BJETIVOS

&

Avanzar en la definicién, integracion y requlacion de Equipos Multidisciplinarios en Salud (EMS)
con énfasis rural y enfoque educativo

Definir rolesy

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®

mecanismos de

los EMS

Regular la

vinculacion de

Gestores

Jok ok kkhokk

Comunitarios en

Salud (GCS)

Mediano
plazo

Corto
plazo

Estructural y

operativo del

SGSSS, IPSs y
EPSs

Estructural del
MSPS

Actores

MSPS, IPSs, EPSs
y Secretarias de
salud

L@
< B

MSPS EPSs, IPSs,
Secretaria de
Salud y Sociedad
civil

:44=
<@

-

'Recursos: la medicidn va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accion
2lmpacto: la medicion va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la accion
*Dimensiones: se categorizan como:

® Estructurales: requieren cambios o creacién de acciones juridicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes,

decretos)

® Administrativas: no requieren cambios juridicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones

de un plan o proyecto social

Comentarios

Los equipos se
deberian conformar
a partir de las
caracteristicas
epidemiolégicas
territoriales

Los GCS son actores

estratégicos que
articulan el SGSSS

con la sociedad civil

® Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo especifico de un programa, plan o proyecto

A



ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Seleccionar
promotores de
salud con perfiles
adaptados a las
necesidades
comunitarias
especificas

Conformar
equipos itinerantes
para asegurar la
prestacién de los
servicios en
situaciones
especificas

228 1

Corto
plazo

Corto
plazo

Administrativo
del MSPS

Operativo del
MSPS

MSPS, IPSs, EPSs
y Secretarias de
salud

@1
o

MSPS, EPSs, IPSs

11@

<E

b

LY

La seleccion de
perfiles deberia
responder a
caracteristicas
de formaciony

necesidad territorial

Movilizar a los
integrantes de

cada equipo hacia
aquellos municipios

y comunidades
donde se les
solicite, apoyando
la respuesta de los
servicios de salud

ESTRATEGIA 2

Agilizar la implementacion del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR)

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

Comentarios

Desarrollar
estrategias para
implementar el
PNSR

Priorizar los
avances del MSPS
dirigidos a facilitar
el acceso universal
en salud en la
ruralidad

Jok ok Kkkokok

Corto
plazo

Corto
plazo

Administrativo
del MSPS

Operativo del
MSPS

MSPS,
Secretarias de
salud, EPSs e IPSs

MSPS,
Secretarias de
salud, EPSs e IPSs

Participacion de
la ciudadaniay de
las autoridades
territoriales y

diferentes sectores

Trabajar sobre los

avances logrados en
acceso a salud rural




\ I\
en Vamos
ESTRATEGIA 3

Construir un mapa de perfiles epidemiologicos diferenciales entre lo rural y lo urbano a lo

Caracterizar la
poblacion rural
y urbana a partir
de condiciones
epidemiologicas

largo del territorio nacional

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

Actores

MSPS, EPSs, IPSs,

Secretarias de

salud y Entidades

Mediano
plazo

Administrativa
y operativo del
MSPS

Fohkk hokkok

territoriales
P . N

i

%

Comentarios

Hacer un analisis
integral de los
perfiles de morbi-
lidad incluyendo
enfermedadesy
otros problemas
como salud mental,
accidentes de
transito, la violencia,
entre otros

ESTRATEGIA 4

Regular el mercado de productos perjudiciales para la salud de la poblacion e incrementar los

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones?

recursos financieros para garantizar la sostenibilidad del SGSSS

Actores

Comentarios

Incrementar

los impuestos

a productos
perjudiciales
para la salud

de la poblacién
(ej., impuesto al
tabaco, azucary
alcohol)

MSPS, Congreso,

DIAN, ADRES y

Superintenden-

c

Corto Estructural
Y 0 0 0.0 ¢ plazo del SGSSSy
MinHacienda

\\\
o

ia de Industria y
Comercios

9DIAN

Debe contar con
analisis costo-efec-
tividad para evaluar

elimpacto de la

implementacion
del aumento de
impuestos
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IMPULSAR EL USO DE TICS COMO UNA HERRAMIENTA PODEROSA
PARA POTENCIAR ACCESO A LOS SERVICIOS EN SALUD

Objetivo Mejorar la conectividad en el territorio con miras a fortalecer el acceso a los
Servicios en territorios rurales y dispersos

oDs SALUDY EDUCACION REDUCCION DE LAS ALIANZAS PARA
3 BIENESTAR DE CALIDAD 1 0 DESIGUALTADES 1 7 tHgRﬂABRJEIIV -

wWwMl e ®
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ESTRATEGIA 1

Garantizar la conectividad, el uso, la apropiacion y el conocimiento de las herramientas
medicas tecnoldgicas en todo el territorio nacional

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones? Actores Comentarios

Fortalecer la Ministerio de ~ Sedeben
telexperticiay Saludy Protec- ~ implementar las
teleconsulta para Largo Estructural del ci()n.Social, ?:é;aoTég?gss
brindar apoyo plazo MSPS y MinTIC MinTiC para garantizar
N
a ()
complementario [‘l_ﬁ ﬁ ltae I(:)l(ep(;‘e?zitljétz ry:
a la atencidén pivvy todos los territorios
basica
Ministerio de
Crear un grupo Educacion,
técnico que MSPS, MinTIC y
capacite al SENA’\ re Eﬁgrisafﬁgti)z'o
personal en Mediano Administrativo . ON q conjuntoy J
salud ya los 2.0.0.0. 0. G ¢.0.0_¢ plazo ) el MSPS,’ llll ﬁ herramientas
usuarios acerca MlnE“(jlgc_ﬁcélon Y técnicas apropiadas
. n [ ] ® para su
del manejo de las ser% implementacion
TICs
MSPS, EPSs,
Garantizar M{P?T,CAFDRES,
n onaos
Y promover de invérsién
L y
financiamiento Banca privada h;g; actores que
a aseguradoras I Cpeaids]l o para mejorar el
yprestadoras  dokkkk  Hokk plazo msps,ADRES  ILI1 accesoy la calidad
pueden contar
que hagan 250 AD R.Es con beneficios
constante de TICs e




INTENSIFICAR LA EDUCACION EN LA SALUD Y LA PARTICIPACION SOCIAL

Objetivo Fortalecer la educacion en saludy la participacion social de los individuos

EDUCACION
DE CALIDAD

]

SALUD Y
BIENESTAR

OoDS

e
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(=)

REDUCCION DE LAS
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ESTRATEGIA 1

Disehar una politica de Cuidado y Autocuidado entre el sector salud y educacion
que garantice el aprendizaje de habitos de vida saludables en las diferentes etapas

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®

del ciclo de vida

Actores

Disefar,
implementary
medir el impacto
de la politica de
cuidado y auto
cuidado en salud

2.2.2.2.0. 00 . 0.9.¢0.9 ¢

Definir indicadores
y fuentes de
informacién

gue permitan
evaluar la politica
de Cuidadoy
Autocuidado en
salud

ok

Desarrollar
estrategias de
aprendizaje
sobre cuidado

y autocuidado
en las entidades
educativas (ej.,
educacién sexual
y reproductiva,
nutricion, salud
oral)

FokAk FAkdokk

Largo
plazo

Corto
plazo

Corto
plazo

MSPS y

MinEducacién
Estructural

del SGSSS y
MinEducacion

contar con

> - Sy base para medir
l ll w"/:l elimpacto en el
E N

tiempo

MSPS y

MinEducacién Los indicadores

deben permitir

Administrativo [ ] analizar e
delSGSSSy =~ = o interpretar
MinEducacion “" fenémenos a partir
E N

de datos

MSPS,
MinEducacion,
Secretarias de

salud

g

\s

Se requieren

Administrativo
MinEducaciony

MSPS salud

Comentarios

La politica deberia

indicadores de linea

esfuerzos coordina-
dos entre sectores
como educaciény
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Crear un grupo
técnico de
profesionales
que promuevan
y eduquen a la
poblacién en
habitos de vida
saludables

AsiVamos
ensalud.
ESTRATEGIA 1
Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones? Actores Comentarios
MSPS,
. . MinEducacion,
Administrativo Secretarias de
Mediano Y salud y SENA Este grupo técnico
Yk Yehk plazo LSS PP . K debe prestar sus
Tm :] servicios en todo el
territorio nacional

MEJORAR LA ATENCION Y PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD A

PARTIR DE UN ESQUEMA DE INCENTIVOS

Objetivo Mejorar la calidad e incrementar la prestacion de servicios en salud a través
de un sistema de incentivos, medidos a partir de resultados

OoDS

ALIANZAS PARA
SALUD Y REDUCCION DE LAS LGRAR
BIENESTAR 10 "T"L“‘"“ 17 LOS OBJETIVOS

(=)

Implementar un esquema de incentivos para promover la buena salud enfocado en las
aseqguradoras, prestadoras y usuarios

Desarrollar
esquemas de
incentivos
positivos para
promover la
calidad en la
prestaciéon de
servicios

Definir incentivos

para promover
el cuidadoy
autocuidado
en salud de las
personas

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
MSPS, EPSs Los incentivos se
Viedi IPSs deberian otorgar a
ediano Estructural del las entidades con
Fhk Ak .
2. 0.0, 0. ¢ plazo MSPS, EPSs e .« mejores resultados
IPSs 1111 en atenciény
i calidad
Los incentivos deben
MSPISF')gPSS € estar alineados
S aincrementar el
autocuidado (ej.,
las personas mas
Administrativo . - saludables podrian
Mediano del MSPS. EPSs 5533 obtener descuentos
2.2.2.0.2. G0 0,00 plazo e IPSs M. en cotizacién o en
planes
@ complementarios)
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ESTRATEGIA 1
Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Implementar
incentivos que MSPS, EPSs e
fortalezcan el IPSs fuscatr th)Je. losd
] q . actores trabajen de
trabajo Con,Junto A hhhhk  dhhA Mediano Operativo del manera conjunta
de prevenC|én \' plazo MSPS, EPSs e PP - - para promover el
promocion entre IPSs 1111 cuidadoy
autocuidado en
prestadorasy salud
aseguradoras

INCIDIR EN LOS RESULTADOS Y DETERMINANTES EN SALUD A TRAVES DE

LA ACCION INTERSECTORIAL

Objetivo Robustecer losresultados actualesy futuros en salud por medio de la implemen-
tacion de una politica suprasectorial
OoDS SALUD Y AN IR e | o reoncs WY 7 [

BIENESTAR EoONTICD AEBUILE LOS OBJETIVOS
A

=
1

ESTRATEGIA 1

Intervenir en los diferentes ambitos del desarrollo humano en salud, tomando la
experiencia adquirida en el COVID-19 (gj., salud laboral)

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Diser Todos los
! Isenar e ministerios,
implementar ES"UC;UFal multilaterales,
una politica Largo SRy Lo OMS, 0PS, ONU,
. e Fede Preee plazo » ONGS, Esta politica debe
suprasectorial Congreso ;
h =0 ser vinculante en los
gue promueva Presidenciay ctores nacionales
sociedad civil

y surgir a partir de
las experiencias
adquiridas tras
la pandemia por
COVID-19

el desarrollo
humano en salud
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ESTRATEGIA 1

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Implementar
programas al MSPS y
i i Operativo Ministerio del
Interlo.r de. las Mediano del MSPS y el Trabajo Crearun
organizaciones  skskkkk hkkk ol Ministerio del compromiso que
que promuevan P Trabajo . . garantice la salud
el bienestary I @ laboral
la salud de los
trabajadores

DIGNIFICAR LA VIDA DE LA POBLACION RURAL

Objetivo Garantizar la equidad en acceso, aseguramiento, calidad y eficiencia de la
salud en los territorios rurales por medio de la dignificacion de la vida de los

usuarios

ALIANZAS PARA
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ESTRATEGIA 1

Aprender de las experiencias vividas de la pandemia para dignificar la vida de la poblacion
ruraly el campo

Recursos' Impacto? Temporalidad Dimensiones®} Actores Comentarios
Desarrollar Todos ministe-
. rios, sociedad
instrumentos civil, ONGs, Estos instrumentos
que promuevan e Administrati multilaterales,  deben ser d(ijseﬁados
imi ministrativo entidades a partir de un
el crecimiento JokA Ak ok Aok plazo de todos los territoriales trabajo intersec-
y desarrollo del Ministerios torial y contar
campo para ’ con indicadores
de medicién de
fo rf(alecer la' o, resultados
calidad de vida I

i)




\l

Vamos
en o

CONVENCIONESI_J

Aseguradoras (EPSs)

MinTIC

Ministerio de Transporte

Ministerio de Salud y Proteccidn
Social

Prestadores de servicios de salud
(IPSs)

Ministerio de Educacion

Ministerio del Trabajo

Altas Cortes

ONGs

Todos los Ministerios

Organismos multilaterales

Secretarias de salud
Departamentales

Superintendencia de Industria
y Comercio

CAPITULO 4

Banca Privada

Fondos de Inversion

Entidades Territoriales

Sociedad Civil

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacioén de las Naciones Unidas

OPS
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Introduccion

Como se ha mencionado previamente en
este documento, la proteccion social no solo
debe tener en cuenta elementos propios del
funcionamiento del Sistema de Salud, tambien
puede basarse en otros aspectos que defineny
modifican permanentemente el estado de salud
de laspoblaciones. Segun la Unicef, la proteccion
social debe estar conformada por cuatro
elementos: transferencias sociales, programas
paragarantizarelacceso alosservicios, servicios
de apoyo y atencion social, reformas legislativas
y politicas (2012, 39).

Proteccién
Social

Econémico

Proteccién
Social

=
annn

Politica

En ese sentido, parte de [0 observado en esta
investigacion fue justamente que la salud es
importante para los seres humanos en tanto que
modifica y es modificada por las instituciones
sociales. Por lo anterior, no puede pensarse la
salud por fuera de aspectos sociales/culturales,
economicos y politicos, porque finalmente
estos van a reqgular las experiencias que se
viven al interior del Sistema de Salud. Partiendo
de esto, Asi Vamos en Salud ha disenado un
entorno concéntrico para entender cOmo

podrian comprenderse de manera mas integral
el concepto de salud y proteccion social en
los diferentes contextos, basados en las tres
principales instituciones sociales: social/cultural,
economica y politica, teniendo como aspecto
central la salud.

Proteccién
Social

Cultural

Grafico 23. Entorno conceéntrico. Fuente: elaboracion propia Asi Vamos en Salud




Con el entorno concentrico se pretende
evidenciar que, si bien el Sistema de Salud juega
un rol fundamental en el cuidado de la salud,
existen otros elementos que la afectan y que
podrian estar directamente relacionados con la
proteccion social. Esto demuestra que siguen
existiendo factores que evidentemente estan
fuera del alcance del Sistema de Salud, pero que
finalmente pueden comprometer el acceso a los
servicios de salud de manera oportuna o incluso,
hacer que este sea poco efectivo y no resuelva
los problemas reales de la poblacion.

Porlo anterior, este capitulo tiene como objetivo
evidenciar los resultados de la discusion liderada
por Asi Vamos en Salud que tuvo como proposito
conocer las experiencias y percepciones de la
sociedad civil respecto al Sistema de Salud vy los
elementos que conforman la proteccion social.
Esto se logro a traves de entrevistas semi-es-
tructuradas en las que participaron 60 personas
de diferentes territorios del pais y con distintas
caracteristicas. Para este objetivo las entrevistas
se estructuraron a traves de 4 modulos' | las
cuales se realizaron a través de la herramienta
Zoom, con una duracion de minimo 15y maximo
45 minutos. Se incluyeron grupos poblaciones
de diferentes géneros: hombre, mujer y otros
(transexuales, transgénero); y de diversos
departamentos y municipios de Colombia:
Amazonas, Santander, Magdalena, La Guajira,
Caqueta, Guaviare, Narino, Bolivar, Cundinamar-
cay Bogota, los cuales se seleccionaron a traves
del muestreo no probabilistico por bola de nieve?
y muestreo no probabilistico por conveniencia?®.

1. Médulo I: conocimiento sobre la estructuray funcio-
nalidad del Sistema de Salud

Modulo II: conocimiento sobre derechosy deberes con
el Sistema de Salud

Modulo Ill: costos en los territorios por el acceso a
servicios

Modulo IV: realidades del acceso a la salud en los terri-
torios, atencion diferenciada

Maoédulo V: Educacion sobre salud y espacios de dialogo

2. El muestreo no probabilistico por bola de nieve se
utiliza para trabajar con poblaciones o grupos poblacio-
nes de l0s cuales no se tiene suficiente informacioén para
definir una muestra (Alloatti, 2014). Una vez se define
la poblacién que se quiere muestrear en el estudio, se
establece contacto con algunos de los individuos que
la conforman y a partir de este se logra el contacto con
otras personas con caracteristicas similares.

3. Hace referencia a l0s casos accesibles que aceptan ser
incluidos en la investigacion y que se ajustan a las carac-
teristicas de los criterios de inclusion de la misma (Otzen
y Manterola, 2017, 230).




Asi,
grandes tematicas:

este capitulo desarrolla tres

1. Acceso a la salud y desarrollo social

2. Gasto de bolsillo, perspectivas sociales

y culturales

3. Educacion para la salud con enfoque
territorial

Acceso a la salud y desarrollo social:

El acceso a los servicios de salud tiene multiples
definiciones y enfoques. Segun Aday y Adersen
(1974),puedendestacarsedosformasdeentender
este concepto. Elprimerorelacionaelacceso con
las caracteristicas de la poblacion y del sistema
como los ingresos familiares, la cobertura en
salud, las actitudes hacia la atencion medica, la
distribucién y organizacion del talento humano
y la infraestructura disponible para la presen-
tacion de los servicios. La segunda se basa
en la medicion de la utilizacion efectiva de los
servicios a través de indices y puntuaciones de
satisfaccion.

Para esta investigacion es importante retomar
ambos enfoques, dado que, tanto la medicion
de la utilizacion efectiva de los servicios como
las caracteristicas de la poblacion, no solo para
el goce oportuno de los servicios de salud, sino
también para el mejoramiento continuo de la
salud de las poblaciones. Por lo anterior, este
apartado no pretende unicamente centrarse en
el concepto de acceso a los servicios de salud,
sino de manera mas amplia, en el acceso a la
salud, entiendo esta ultima como un derecho
fundamental para el adecuado desarrollo social.

Segun Manchola et al (2017), el derecho a la
salud esta directamente relacionado con otros
derechos como la alimentacion, la vivienda,
el trabajo, la educacion, la no discriminacion,
el acceso a la informacion y la participacion,
siendo todos esenciales para el goce efectivo
de la salud. Asi, el acceso a la salud, no solo
debe entenderse desde la funcionalidad interna
del Sistema de Salud, sino tambien de todos
aquellos elementos que componen el Sistema
de Proteccion Social, que pueden limitar o
facilitar la salud de las poblaciones.

Justamente, en las entrevistas realizadas para
esta investigacion, se pudieron evidenciar
algunos aspectos que vinculan el derecho a la
salud con el acceso oportuno a la misma:

El derecho a la salud es un derecho
que tenemos todos los seres
humanos de ser atendidos en
igualdad de condiciones, tanto

hombres como mujeres. Para todos

los temas relacionados con nuestra
salud fisica, emocional. También,
para garantizar nuestro bienestar
(Mujer, lider de derechos humanos,
residente zona urbana).
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ue si es bueno o malo,
derecho de todos y
-acceder a servicios
dad. Es decir, no es
rsonal médico, ni
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Asi Vamos
en Salud.

A pesar de que la mayoria de los entrevista-
dos reconocen la salud como un derecho, para
muchos este no siempre esta garantizado.
Justamente, la garantia tiene que ver con las
condiciones que pueden limitar el acceso a los
servicios de salud, por ejemplo la participacion
y el acceso a la informacion que pueden verse
afectados por caracteristicas de [0s entornos
sociales como la violencia, el conflicto armado,
entre otros. Asi [o mencionan algunos de los
entrevistados:

“Cuando la situacion se pone muy
violenta, los pacientes pierden la
cita” (Mujer, Trabajadora de la
salud, residente zona rural).

“Atiéndeme, yo me tengo que
regresar porque es que yo no puedo
salir de aca de la cabecera. No
puedo acercarme, me mataron a
mi hermano o mi primo o mi papa o
mi marido. Ese caso era repetitivo.
Otros desplazados de Medellin que
también hacian lo mismo. Dificil.
Muy dificil la situacion” (Mujer,
Trabajadora de la salud, residente
zona rural).




“Mire lo que ocurrié en San Pablo en
el 2018: Seis o siete mujeres fueron

violadas porque se levantaban a las
tres y cuatro de la manana a hacer
una cita médica. Y el violador o
los violadores - no sé - sabian por
donde pasaban o miraban” (Mujer,
defensora de derechos humanos,
residente zona urbana).

De acuerdo a lo anterior, el sector salud esta
llamado a dialogar con otros sectores que
permitan atender a las problematicas que no son
competencia directa del Sistema de Salud, pero
que tienen la capacidad de afectarlo de manera
directa. En ese sentido, segun la OMS, “el sector
de la salud esta especialmente interesado en la
prevencion de la violencia y tiene un papel clave
que desempefar al respecto” (2002,3). Este
papel no debe limitarse solo a la reaccion de las
accionesviolentas que suceden en los contextos
sociales, en términos de la atencion oportuna
de las personas que se ven afectadas por el
maltrato, el conflicto armado, homicidios, y en
general, todas las formas de violencia, sino que
debe jugar un papel protagonico para hacer de
la prevencion de la violencia un habito saludable
que permita preservar la vida.

Otro elemento que limita el acceso a la salud,
es la poca existencia de espacios y canales para
la participacion en salud. Esta Ultima puede
definirse como el proceso mediante el cual los
miembros de una comunidad se comprometen
individualmente o colectivamente a desarrollar
la capacidad de asumir sus responsabilida-
des para sus problemas de salud y actuar para
buscar soluciones (Pineda, 2014). Es importante
destacar que las politicas de participacion en
salud, son iniciativas promovidas por las propias
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instituciones y no por la respuesta de una
demanda popular. Para que la poblacion pueda
incorporar su opinion y actividad a los servicios
de salud, cualquiera que sea el sistema, se deben
proporcionar una serie de alternativas para que
los ciudadanos, de manera individual o colectiva,
puedan interactuar (Vasquez, 2000).




Enmultiplesocasiones,losentrevistadoshicieron
alusion a la importancia de incluir mas espacios
de participacion que permitan evidenciar las
principales necesidades y problematicas de la
poblacion:

“Queremos espacios, queremos
herramientas, propongamos
instancias, idealicemos también
propositos que verdaderamen-
te no sé6lo me van a beneficiar
como familia, como mama sino
también como comunidad.
Creando espacios, apropian-
do territorios, siendo influen-
ciadoras de esos proyectos y
macroproyectos alli dentro
del territorio,b como creando
un hospital o un laboratorio”
(Mujer, lider social, residente
zona rural)

Gasto de bolsillo, perspectivas sociales y
culturales:

El gasto de bolsillo en salud puede entenderse
desde la teoria del consumidor como las
dinamicas en las que un grupo de individuos
interactuan con el mercado de bienesy servicios
por medio de precios establecidos. En este
contexto, los individuos se enfrentan a un dilema
de decision respecto a un conjunto disponible
el cual se encuentra limitado por una serie de
restricciones (Pérez y Silva, 2015).

Dentro de los factores que pueden llegar afectar
el consumo vy eleccion de bienes y servicios
relacionados con la salud estan la localiza-
cion, las caracteristicas sociales, economicas y
demograficas.Esimportantetenerencuentaque
los mercados de bienes y servicios son hetero-
geneos en el espacio, puesto que cada region
tiene unas caracteristicas particulares, limitadas
al espacio geografico que ocupan, lo cual hace
que la dinamica de mercado sea diferente en
cada una de estas. Asi, el conjunto de consumo
que tiene una persona que reside en una ciudad
como Bogota es totalmente diferente al que
enfrentaria una persona que reside en La Guajira
0 Choc¢ (Pérez y Silva, 2015).




“La gama de prestadores que hay
en las grandes urbes y uno también
le toca ir a veces hasta Bogota para
practicarle examenes porque los
equipos que hay aca, los instrumen-
tos, los laboratorios y los centros de
salud son realmente obsoletos, no
son confiables y es una dificultad
muy grande”. (Hombre, Lider Social,
residente zona rural)

“Aqui en Florencia sélo hay un
hospital de tercer nivel, ni siquiera
de los niveles que deberia tener
una ciudad como esta. Entonces
imaginese ustedun hospital de tercer
nivel que un especialista viene cada
mes, cada quince dias y viene y esta
dos dias y realmente el campesino
que viene por alla de San Vicente
del Caguan, de Cartagena del Chaira
pues se gasta dos dias para venir,
entonces cuando llega el médico ya
ha cogido el avién de regreso para
Cali, Medellin o Bogota” (Hombre,
Lider Social, residente zona rural)

‘“Una persona que esta en Araracua-

ra, que es limite del Caqueta con
el Amazonas, traerla a Florencia o
llevarla a Leticia a un centro médico
puede costar una millonada. Si
hay que hacerlo a través de una
avioneta particular, los aviones van
una o dos veces a la semana a llevar
pasajeros”. (Hombre, Lider Social,
residente zona rural)
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“Aqui sélo se atiende urgencias y consulta externa.
Para examenes si yo no tengo descansos para ir, me
los he hecho particular”. (Mujer, trabajadora de la
salud, residente zona rural)

“Residiendo en Madrid, Cundinamarca ha sido
un poco mas dificil por lo que no tenemos tantas
atenciones en especialistas, entonces todas las
atenciones son direccionadas directamente a la
ciudad de Bogota’ (Mujer, residente zona urbana)




Por otro lado, uno de los factores que también
esta asociado con el gasto de bolsillo en salud es
la Oportunidad para acceder a los servicios de
salud y la entrega de los medicamentos. Segun
Jiménez y Lopez (2015) el gasto de bolsillo en
medicamentos puede incidir en la decision de
no afiliarse a una entidad de salud o una escasa
cobertura del mismo, asi como sucede en los
servicios donde los medicamentos no son
entregados en los tiempos establecidos sino dias
despues. Cabe resaltar, que para el tratamiento
de diferentes enfermedades es indispensable
gue el paciente reciba atiempo sus medicamen-
tos, lo cual minimiza el gasto de bolsillo de los
usuarios del sistema, quienes se ven obligados a |
comprarlos debido a las demoras en la entrega.
Estos fueron algunos de los planteamientos
expuestos por los entrevistados en referencia a =
este tema: '

“Voy a la clinica y pago indepen-
dientemente de mi bolsillo. Para
que lo atiendan rapido porque
si uno espera a que lo atienda el
médico un mes o dos meses, me
sale mejor pagar los examenes
particularmente e ir a algun
médico para que me diga los
resultados” (Hombre, lider social,
residente zona rural).

“Hasta los mismos medica-
mentoshetenidoquecomprar-
los, porque no hay la cita para
autorizar los medicamentos”
(Hombre, migrante, residente
zona urbana).




“Mensualmente estoy comprando mas o menos, en
medicamentos, como de $25.000 a $30.000 pesos”
(Mujer, trabajadora de la salud, residente zona rural).

Para finalizar, otro de |os factores que se relacionan con este tema son las creencias que tienen las
personasrespecto al cuidado de lasalud. En elcampo de la psicologia social, las creencias se ubican
en la categoria de “representaciones sociales”, teoria propuesta por Moscovici hacia 1961. Esta teoria
busca integrar los niveles individual y social en el analisis del comportamiento de los individuos, [0
cualimplicaquelaconductaestainfluenciada porlasrepresentacionessocialesyviceversa. Aldefinir
las representaciones, Moscovici se refiere a un conjunto de conceptos, enunciados y explicaciones
que se van originando en el diario vivir a través de las relaciones interpersonales. En la sociedad
corresponden a los mitosy sistemas de creencias de las sociedades tradicionales (Melguizo y Alzate,

2008)
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De acuerdo a las entrevistas, se pudo observar que las personas prefieren acudir a la medicina
tradicional, chamanes, yerbateros, entre otros, por diversas situaciones, como la desconfianza hacia
al Sistema de Salud, porque conciben este como ineficaz e inseguro y porque existen barreras en el
acceso a los servicios de salud. Esto puede evidenciarse a continuacion:

“Con la medicina alternativa,

el costo de la consulta cuesta

, : $60.000 pesos y el medica-
desinformadas, se pone en riesgo mento por aparte Son unas
Yy genera mas riesgo para su salud P P

personal y colectiva, y agrava la goticas que cuestan 52.5-000
situacion. Eso es para personas cadauna”.(Hombre, residente

que sin saber de medicina, de Zona urbana)
drogueria, que trabajan con
espiritus, que trabajan con el
Hermano San Gregorio, espiritis-
tas, etc. Mucha gente realmente
busca a estas personas porque
saben que el Sistema de Salud
realmente es muy pésimo y que
va a ser muy dificil para que los
atiendan rapidamente. Mucha
gente va a que los atiendan y los
formulan. (Hombre, Lider grupos
de género, residente zona urbana)

“La gente igual hace las cosas




“Tenemos alli una cultura
también ancestral que a
veces nos sanamos con la
yerba. Nos ayudamos con

la crema, nos ayudamos
también con cosas ances-
trales” (Mujer, lider social,
residente zona rural)

Educacion para la salud con enfoque
territorial:

. La educacion para la salud son las actividades
y acciones que se desarrollan para la mejora
continua del conocimiento de la poblacion,
asi como el fortalecimiento de las habilidades
individuales que contribuyen de manera signifi-
cativa a la salud individual y colectiva (Minsalud
Ecuador, 2019). En ese sentido, la participa-
cion de los individuos sobre su propia salud es
fundamental, ya que gran parte de las decisiones
O acciones que tienen el poder de afectar
el estado de salud, provienen del contexto
personal, familiar y comunitario. Sin embargo,
estas decisiones estan mediadas por una serie
de procesos sociales, culturales, economicos,
politicos, e incluso, ambientales que definen las
particularidades de los individuos y que inciden
directamente en la toma de decisiones. Adicio-
nalmente, estos procesos estan estrechamente
relacionados con el tipo de informacion que se
recibe por parte de las diversas instituciones que
rodean la existencia de un individuo.




Segun la OMS, “el logro de una salud mejor
exige una participacion mucho mayor por parte
de la gente, en tanto que individuos, familias
y comunidades, para emprender acciones en
su propio beneficio adoptando una conducta
sana y asegurando un ambiente saludable”
(1989,13). De alli que sea fundamental que las
personas, familias y comunidades reciban la
educacion suficiente y oportuna para responder
a sus problemas cotidianos y para resolverlos
de manera tal que aporten a su calidad de vida
y bienestar. En ese sentido, no debe existir un
modelo de educacion, sino muchos, y deben
ajustarse permanentemente segun las particu-
laridades de los contextos. Justamente, una
de las problematicas identificadas con mas
frecuencia en las entrevistas realizadas para
esta investigacion, fue que a pesar de que las
personas afirmaron haber recibido algun tipo
de informacion o programa de educacion sobre
temas de autocuidado, con frecuencia no son
aplicados en la vida cotidiana de las poblaciones
por distintos motivos.

Uno de los motivos mas relevantes es que en
algunas ocasiones, la informacion proporciona-
da por las entidades de salud para la promocion
y el cuidado de la salud, no estan alineados con
las caracteristicas de los contextos. Algunos
entrevistados manifiestan que, por ejemplo, en
el caso de la informacion para una adecuada
alimentacion, a veces los alimentos recomen-
dados son de dificil acceso para la poblacion, por
factores econdémicos y climaticos, entre otros.
Por ejemplo, Alberto, lider social, residente de
zona urbana, afirma:

“Si, pues es que la nutricion
ahorita con esta pandemia y
como para salir uno a trabajar y
ya persona mayor. Entonces pues
se requieren de recursos para
poder comer pescado, caviar”.

Pues, segun el, en diversas ocasiones las
capacitaciones sobre nutricion que ha recibido
estan disenadas hacia personas con recursos
suficientes para adquirir ciertos alimentos, que
para otras personas, como €l, son inalcanzables
en términos econdmicos.




Otra de las razones por las cuales la educacion
para la salud recibida por las comunidades no
es aplicada a la vida cotidiana, fue claramente
expresada por Amanda , una defensora de los
derechosde genero, residente de zonarural. Para
ella las acciones enfocadas a la educacion para
la salud que no tienen en cuenta las necesidades
de la poblacion, tienen una probabilidad menor
de ser aplicadas en los territorios:

“Yo particularmente en el
municipio veo que esas acciones
que hacen se quedan cortas. No
hay una informacioén clara frente
a qué se va a hacer y como se
va a hacer. Yo creo que esos
programas deben ir construidos
desde la necesidad de la gente.
No construidos desde el PYP o
desde el hospital y que lleguen
a la gente porque simplemente
se cree que hay que hacer unas
actividades” (Amanda)

Una vision similar a la de Amanda fue expresada
por Luis , un lider de derechos humanos
residente zona rural de Colombia, que relata
que la informacion sobre el cuidado de la salud
que recibe su comunidad no esta acorde con las
necesidades de salud que existen especifica-
mente para su territorio.

“Mas que la gente del campo que
esta expuestaaque lomuerdauna
serpiente. A muchas cosas. Y eso
seriamuy importante que la gente
supiera. “Ah bueno, lo mordio
una culebra” ;qué hay que hacer

inmediatamente? ;Qué se debe
hacer para evitar que de pronto
se agrave la persona? Todas esas
situaciones me parecen impor-
tantes en el tema de salud” (Luis)
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En ese sentido, es importante resaltar que
son los contextos sociales y culturales los que
finalmente tendran mayor incidencia en la
apropiacion del conocimiento y de la incorpo-
racion de este en las practicas y dinamicas
cotidianas (MSP-Ecuador, 2019). Asi, algunos
de los entrevistados manifestaron que, pese a
que recibian informacion sobre temas de salud
y autocuidado, en muchas ocasiones existian
barreras sociales, economicas o culturales que
limitaban una aplicacion real de esto en su vida
diaria y que permitiera una transformacion de
la realidad social. Algunos de los entrevistados
dieron cuenta de esto. Mateo, un habitante de la
Guajira, relata que la informacion que recibe la
comunidad por parte de las entidades de salud
“no tiene mayor relevancia en la vida diaria” y
afirma:

\ \\\

“Por ejemplo, en el tema de la
planificacion familiar. Hay muchos
espacios en los que el hospital
habla sobre planificacion familiar,
pero hay muchas personas que
no confian en esto. Entonces hay
mucha gente que va pasando de
un lado al otro, incluso en diferen-
tes momentos de su vida. Hace que
frente a las decisiones que toma
diariamente, pueda estar cobijado
por esa dualidad (indigena/
occidental). De decir, bueno, yo
tengo una informacién de salud
que me han dado en el hospital,
puede que hoy la acepte y puede
que manana no” (Mateo).
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Para Mateo, una parte esencial de la decision
que toman las mujeres frente a la planificacion,
incluso despues de haber recibido informacion
por parte de las entidades de salud, es la
interaccion con sus circulos cercanos como la
familia y la pareja, lo cual tiene una incidencia
importante en la decision final. Lo anterior
demuestraque elaprendizaje no esunaactividad
individual, sino que dependera en gran medida
de la interaccion colectiva y de las estructuras
de pensamiento previas que tienen las personas
antes de recibir determinada informacion. Por
ejemplo, para el caso de las mujeres a las que
hace alusion Mateo, los esposos vy las familias
juegan unrol fundamental en su decision final de
usar metodos anticonceptivos. Por lo anterior,
es imprescindible que los modelos de educacion
que usa la salud publica esten enfocados, no
solo a la persona, sino también a las familias y
comunidades, de manera tal que se tengan en
cuentasus particularidades, aprendizajes previos
y posibilidades, y como estos pueden limitar o
favorecer las acciones que mejoren el estado de
salud de las poblaciones.

Por otra parte, como ya se ha mencionado, esta
investigacion tuvo como proposito esencial
indagar sobre el concepto de proteccion social.
Justamente, una parte esencial de este es
la proteccion de la salud. Podria decirse que
esta ultima esta enmarcada en dos aspectos
fundamentales: promocion y prevencion.
Entendiendo la promocion como todas aquellas
acciones destinadas a que las personas tengan
un mejor cuidado de su salud; y la prevencion
como las acciones enfocadas a que la poblacion
desarrolle ciertos comportamientos que
favorezcan al mantenimiento de su salud.

Segun la OMS, para gue el proceso que permite
a los individuos tomar decisiones en su dia a dia
se haga en beneficio del cuidado de la salud,
“la poblacion debe tener los conocimientos y la
formacion necesarios para ejercer la responsa-
bilidad individual y comunitaria. Por lo tanto, la

atencion primaria de salud esta estrechamen-
te relacionada con la promocion de la salud y
la educacion” (1989, 9). En ese sentido, hubo
una insistencia frecuente entre los entrevista-
dos en que se incluyan como temas prioritarios
de la educacion para la salud aspectos como
la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, mas que la curacion de la misma.
Algunos de los entrevistados afirmaron:

“Es promover el cuidado y las
practicas del cuidado en la salud”
(Hombre, lider social, residente
zona urbana

“Yocreoqueloquemasrealmente
ha faltado en los territorios es una
pedagogia en el tema de salud
hacia la poblacién que realmente
no tiene conocimiento. Sé que
hay muchas cosas que uno puede
evitarlas. Eso seria muy importan-
te porque uno aprenderia a tratar
de cuidarse al maximo en el tema
de salud” (Hombre, lider social,
residente zona rural)
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“Creo que el tema de Ila
promocion en salud hace mucha
falta en el territorio. También
creo que este tema tiene que
ir enganchado a muchas otras
cosas que ya hacen parte de ese
repertorio de formacién en salud
que hay disponible, pero que al
final no ha calado lo suficiente “A mi me parece que el asunto
como para que la gente lo viva no deberia ser de campaiia sino
en su vida diaria y pueda dar que esa informacioéon deberia ser

. . . permanente. Y que comience a
’c’ ::z:’.:’?:;::s' f '(':”::;:)’ tipo de llegar a los hogares” (Amanda).
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“Yo considero que hay que
tener una conexion mas
directa entre los hospitales
Yy centros comunitarios.
Porque los centros comuni-
tarios son muy importantes
para corroborar informacion
de toda la poblacion que
necesita asistencia médica”
(Mujer migrante, residente
zona urbana)
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Finalmente, pese a la necesidad de dar mayor
enfoque a los contenidos de educacion para
la salud desde la perspectiva de promocion
y prevencion, los entrevistados resaltan
la necesidad de recibir mas informacion y
educacion relacionada con el fortalecimiento de
los conocimientos sobre derechosy deberes con
el Sistema de Salud

“La gente no necesita dinero
sino conocimiento, saber cuales
son nuestros derechos para
poder nosotros exigir” (Hombre
indigena, zona rural).

“Una asesoria en todas estas
partes, de como se pueden exigir
los derechos mediante tutela,
como se hace una tutela y toda
esta parte, para las personas que
no tienen conocimiento” (Hombre
indigena, zona rural).




La discusion con los diferentes actores
mencionados a lo largo de este analisis, le
permitio al Centro de Pensamiento Asi Vamos
en Salud acercarse a las perspectivas, experien-
cias y vivencias de la poblacion de diferentes
contextos sociales, no solo respecto al Sistema
de Salud y Proteccién Social, sino del concepto
desaludaplicado propiamente alavida cotidiana.
Como resultado de estos aspectos, se pudieron
identificar diversas conclusiones.

En primer lugar partiendo de la diversidad
etnica y cultural que se pudo evidenciar en las
entrevistas, es importante que esta sea incluida
permanentemente en el ejercicio de la salud
publica. Esto debe ir conectado con un conoci-
miento profundo de las necesidades de las
comunidades, respecto a temas como: genero,
economia, discapacidad, acceso a bienes vy
servicios, entre otros, sobre todo de aquellas
que residen en las zonas rurales del pais. Este
aspecto es sumamente importante al momento
de generar incidencia en salud en los contextos
sociales, dado que se encontro con frecuencia
que en ocasiones las acciones politicas,
educativas y sociales que aplica la salud publica
en los territorios desconocen estas particulari-
dades.

Por otra parte, es importante mencionar que la
atencion medica tambien deberia adecuarse
a las caracteristicas sociales y demograficas,
dado a que fue recurrente encontrar como
barrera de acceso a los servicios de salud, la
ubicacion geografica de algunos territorios. Por
lo anterior, es imprescindible que la oferta de
servicios de salud se adecue a las caracteristi-
cas geograficas de los territorios, y no que estos
tengan que adecuarse a los servicios de salud.
En ese sentido, se debe garantizar la asignacion
de recursos y presupuestos especificos para los
territorios, tanto a nivel central como local.
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Otra de las conclusiones relevantes que se
pueden destacar de la conversacion con la
sociedad civil, es que cada comunidad posee un
sistema de significados propios que condiciona
el cuidado de la salud. Es por esto que esta no
debe entenderse solo desde el Sistema de Salud,
sino que deberia comprenderse de manera mas
amplia en la interrelacion que las comunidades
tienen con elementos propios de su cultura. Por
ejemplo, elementos como lareligion, ellenguaje
y las creencias pueden incidir en las practicas
de autocuidado, la relevancia que se le atribuye
a ciertas enfermedades, las formas de curar,
entre otros. Todos estos elementos constituyen
sistemas culturales definidos, que permiten
evidenciar la salud como un sistema de signifi-
cados que dan forma a las diferentes realidades
sociales de los diversos contextos.

Justamente, los elementos mencionados
permiten concluir algunos aspectos respecto a
la configuracion del gasto de bolsillo en salud
y cOmo este puede variar de acuerdo a las
caracteristicas de un contexto social. Asi, se
pudo evidenciar que en algunas comunidades el
gasto de bolsillo esta directamente relacionado
con las creencias, dado que en muchos casos las
personas incurren en gastos para la atencion en
salud por fuera del Sistema de Salud, pues tienen
mas conflanza en la medicina tradicional y en la
curacion por medio de chamanes, rezanderos,
plantas medicinales, etc. Sin embargo, se
encontro que el gasto de bolsillo también esta
relacionado con la falta de un acceso adecuado
a los servicios de salud, una situacion que se
da por diferentes factores como: las largas
distancias que deben recorrer las personas para
poder acceder a los centros de salud, la falta de
oportunidad para la asignacion de citas médicas,
la inadecuada infraestructura para la atencion,
la deficiencia del talento humano en salud que
en algunas ocasiones puede estar asociada a
aspectos de orden publico.

Finalmente, esimportante concluirque elacceso
a la salud no debe medirse s6lo por la oferta de
Servicios, sino que debe abarcar otros aspectos
que fueron mencionados frecuentemente por
los entrevistados, como el hecho de que estar
saludable no es simplemente la ausencia de
enfermedad, tambiéen es el desarrollo oportuno
de los individuos y comunidades en la esfera de
lo economico, politico, social y cultural.




BIBLIOGRAFiA'_.I

Capitulol

Congreso de la Republica de Colombia. (2015). Ley Estatutaria 1751 de 2015: Por medio de la
cual se requla el Derecho Fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones. Consultado
en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Ley%201751%20de%202015.pdf

Constitucion Politica de Colombia [Const]. Art. 49.7 de julio de 1991 (Colombia)

Corte Constitucional de Colombia. (2008). Sentencia T-760/08. Consultado en: https://www.
corteconstitucional.gov.co/relatoria/2008/t-760-08.htm.

Cutler, D., Deaton, A. & Lleras-Muney, A. (2006). “The Determinants of Mortality”. Journal of
Economic Perspectives. Vol. (20). 97-120.

Laverack G. Improving Health Outcomes through Community Empowerment: A Review of
the Literature. J Health Popul Nutr 2006 Mar; 24(1):113-120. Available from: http://www.oup.
co.uk/journals/cdj/advance

Organizacién Mundial de la Salud. (2014). Constitucion y Estatutos. Edicion 48. Consultado en:
https://apps.who.int/gh/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=Il#page=7
https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=I#page=7/

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2020). ABECE Modelo de Atencién Integral Territorial
— MAITE.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2019). Resolucién Numero 2626 de 2019. Consultado
en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucion%20N0.9%202626%20
de%202019.pdf

Naciones Unidas. (1948). Resolucion 217 (11): Declaracion Universal de los Derechos del Hombre.
Consultado en: https://documents-dds-ny.un.org/doc/RESOLUTION/GEN/NRO/046/82/PDF/
NR004682.pdf?OpenElement.

Sanchez, F. & Vega, A. (2014). “Cobertura de Acueducto y Alcantarillado, Calidad del Agua y
Mortalidad Infantil en Colombia, 2000-2012”. Documentos CEDE. Vol. (40). 1-50.




Capitulo 2

® Alcantara, A., y Marin, V. (2013). Gobernanza, democracia y ciudadania: sus implicaciones
con la equidad y la cohesion social en América Latina. Revista Iberoamericana de Educacion
Superior, 4(10):93-112.

® Collella, G. (2011). Complejidad y Politicas Publicas: Modelo Telaraha. Revista Académica
Electronica de la UNR, 1, 981-1002. Recuperado de https://rephip.unr.edu.ar/xmlui/
handle/2133/1804

® Castell-Florit, P, y Gispert, E. (2012). Intersectorialidad en el contexto socioeconémico
cubano y sus implicaciones en la salud de la poblacion. Rev Cubana Salud Pub, 38(5):823-833.
Disponible en: https://n9.cl/hg2sm

® Grana,F. (2005), “Todos contra el Estado: usosy abusos de la gobernanza”, en Espacio Abierto,
14,4, octubre-diciembre, pp. 501-529.

® (Gobierno Nacional 2014-2018. Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018. Recuperado en: https://
n9.cl/wtey

® Kooiman, J. (2003). Gobernar en gobernanza. En A. Cerrillo (Coord.). La gobernanza hoy: 10
textos de referencia: 57-81. Madrid: INAP.

® Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2020). Comisién intersectorial de salud publica.
Recuperado de: https://n9.cl/cklu

® (OPS/OMS. (2002). La Salud Publica en las Américas: Nuevos Conceptos, Analisis del
Desempeno y Bases para la Accion. Publicacion Cientifica y Técnica No. 589.

® QOrganizacion Panamericana de la Salud. (2009). Perfil de los Sistemas de Salud Colombia.
Recuperado de  https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/Perfil_Sistema_Salud-
Colombia_2009.pdf?ua=l

® Peters, G, vy Pierre, J. (2005). sPor qué ahora el interés por la gobernanza? En A. Cerrillo,
(Coord.). La gobernanza hoy: 10 textos de referencia: 37-56. Madrid: INAP.

® Prada, S., Guerrero, R., y Chernichivsky, D. (2014).L.a Doble Descentralizacion en el Sector
Salud: Evaluacion y Alternativas de Politica Publica. Colombia: Cuadernos de Fedesarrollo
NUmero cincuentay tres.

® Pastrana, E.,y Gehring, H. (2014). Suramérica en el escenario global: gobernanza multinivel y
birregionalismo. Pontificia Universidad Javeriana Facultad de Ciencias Politicas y Relaciones
Internacionales

® Rodriguez, C., Lamonthe, L., Barten, F., & Haggerty, J. (2010). Gobernanza y salud: significado
y aplicaciones en Ameérica Latina. Revista Salud Publica, 12 (1), 151-159.

® Robles, L. (2013). Ejercicio de la funcion de requlacion de la autoridad de salud nacional: eje
de la rectoria sectorial en salud. Rev. Gerenc. Polit. Salud. 8 (17). Recuperado de http://www.
scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-702720090002000




Capitulo 3

Acosta, O., & Giedion. U. (2011). Sistema de salud y democracia. Naciones Unidad y Cepal.
Recuperado de https://repositorio.cepal.org/handle/11362/37882

Agudelo, C.,Cardona, J., Ortega, J.,y Robledo, R. (2011). Sistema de salud en Colombia: 20 afios
de logros y problemas. Ciéncia & Saude Coletiva, 16 (6), 2817-2828. Recuperado de https://
www.scielo.br/pdf/csc/vien6/20.pdf

Alvarez, R., Gonzalez, A.,y Fernandez, S. (2019), “The Competitvie Impact of Branded Generic
Medicine in a Developing Country”. Working Papers wp485. Universdiad de Chile, Departa-
mento de Economia. Recuperado de https://ideas.repec.org/p/udc/wpaper/wp485.html

Amaya, J., Beltran, A., Chavarro, D., Romero, G., Matallana, M., Puerto, S., Ruiz, F. y Vasquez,
M. (2013). Estudio de disponibilidad y distribucion de la oferta de médicos especialistas, en
servicios de alta y mediana complejidad en Colombia. Informe Final. Centex & Pontifica
Universidad Javeriana. Recuperado de https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/
Observatorio%20Talento%20Human0%20en%20Salud/DisponibilidadDistribuci%C3%B-
3nMdEspecialistasCendex.pdf

Anand S., y Barnighausen T. (2004). Human resources and health outcomes: cross-country
econometric study. Lancet. 5, 364, 1603-9. Recuperado de https://mercosur.observato-
riorh.org/sites/mercosur.observatoriorh.org/files/webfiles/fulltext/2018/5_oficina_espec/
anand%:26barnighausen_human_resources.pdf

Bardey. D. (2014). Competencia en el sector de la salud: énfasis en el caso colombiano. SSRN
Electronic Journal. Recuperado de https://doi.org/10.2139/ssrn.1657-7191

Bernal, B., Gaviria, A., Nupia, O., Camacho, A,, Florez, C., Jaramillo, C., Pena, X., Rodriguez, C.,
Sanchez, F.,y Urrutia, M. (2014). Desarrollo econémico: retos y politicas publicas. Recuperado
de https://economia.uniandes.edu.co/components/com_booklibrary/ebooks/dcede2009-
Ol.pdf

Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. (2017). Sistema de salud y género: Australia. Depar-
tamento de estudios, extension y publicaciones. Recuperado de https://obtienearchivo.
bcn.cl/obtienearchivo?id=repositorio/10221/28002/1/BCN_Sistemas_de_salud__genero_
Australia_FINAL.pdf

Bicchieri, C. (2017). Norms in the Wild How to Diagnose, Measure, And Change Social Norms.
Universidad de Oxford. Recuperado de https://books.google.com.co/books?hl=es&Ir=&i-
d=7PuSDQAAQBAJ&0I=fnd&pg=PP1&dgq=NORMS+IN+THE+WILD:+How+to+diagnose,+-
measure,+and+change+social+norms&ots=e70L7dujXe&sig=/Mf22kxu8i2JB9VRx_7V-
BQ46xyA#v=0nepage&q=NORMS%20IN%20THE%20WILD%3A%20H0oW%20t0%20
diagnose%2C%20measure%2C%20and%20change%20social%20norms&f=false




CEPAL. (2020). Salud y economia: una convergencia necesaria para enfrentar el COVID-19 y
retomar la senda hacia el desarrollo sostenible en América Latina y el Caribe. Recuperado de
https://www.cepal.org/es/presentaciones/salud-economia-convergencia-necesaria-en-
frentar-covid-19-retomar-la-senda-desarrollo

CEPAL. (2020). Estadisticas e Indicadores Sociales. Recuperado de http://interwp.cepal.org/
sisgen/Sisgen_MuestraFicha_puntual.asp?indicador=177&id_estudio=4&id_aplicacion=I1&i-
dioma=e#:~text=Partos%20atendidos%20por%20personal%20de,cuidados%20y %20
asistencia%20al%20reci%C3%A9n

Collella, G. (2011). Complejidad y Politicas Publicas: Modelo Telarafa. Revista Académica
Electronica de la UNR,l, 981-1002. Recuperado de https://rephip.unr.edu.ar/xmlui/
handle/2133/1804

Congreso de la Republica de Colombia (2007). Ley 1955 de 2019. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Congreso de la Republica de Colombia (2007). Ley 1797 de 2016. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Congreso de la Republica de Colombia (2015). Ley 1753 de 2015. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Congreso de la Republica de Colombia (2015). Ley 1751 de 2015. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Congreso de la Republica de Colombia (2007). Ley 1122 de 2007. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Congreso de la Republica de Colombia (2007). Ley 1164 de 2007. Bogota D.C.: Congreso de la
Republica de Colombia.

Departamento Nacional de Planeacion, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social. (2019). Documento CONPES 3976. Recuperado de https://
colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Conpes/Econ%C3%B3micos/3976.pdf

Faguet, J., y Sanchez, F. (2009). Decentralization and Access to Social Services in Colombia.
SSRN Electronic Journal. Recuperado de https://doi.org/10.2139/ssrn.1485839

Fedesarrollo y Fundacion Saldarriaga Concha. (2015). Misién Colombia Envejece: cifras, retos
y recomendaciones. Editorial Fundacion Saldarriaga Concha. Bogota, D.C. Colombia. 706p.
Recuperado de https://www.repository.fedesarrollo.org.co/handle/11445/2724

Gomez, 0., y Khoshnood, B. (1991). La evolucion de la salud internacional en el siglo XX.
Salud Publica de México, 33(4), 314-329. Recuperado de https://www.redalyc.org/articulo.
0a°id=106,/10633403

Martinez, A. (2015). La Comision de Regulacion en Salud: cronica de un final anunciado. Rev.
salud publica, 17 (4): 626-635.



Merlano, C. (2013). Sistema de salud en Colombia: una revision sistematica de literatura. Rev.
Gerencia. Polit. Salud. 12, (24), 74-86. Recuperado de http://www.scielo.org.co/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S1657-70272013000100005

Montecinos, E. (2005). Los estudios de descentralizacion en América Latina: una revision
sobre el estado actual de la tematica. Revista Eure, 31, (939), 73-88. Recuperado de https://
scielo.conicyt.cl/pdf/eure/v3Iin93/art05.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2020). Resolucion 628 de 2020. Bogota D.C. Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2020). Decreto 521 de 2020. Bogota D.C. Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. ([En linea] 2020). Cifras de aseguramiento en salud.
Recuperado de https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-asegura-
miento-salud.aspx

Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2020). Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud. Recuperado de https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2020). Cifras de aseguramiento en salud. Recupera-
do de https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-aseguramiento-salud.
aspx

Ministerio de Salud y Proteccion Social y UNFPA. (2020). Triage poblacional subregiones y
municipios PDET. Bogota.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2016). Fuentes de financiacion y usos de los recursos
del sistema general de seguridad social en salud. Direccion de Financiamiento Sectorial

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2015). Atlas de variaciones geograficas en salud de
Colombia Estudio piloto 2015. Estudios Sectoriales. Recuperado de https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/Atlas-variaciones-geograficas-2015.
pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2015). Resolucion 1395 de 2015. Bogota D.C. Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2008). Decreto 860 de 2008. Bogota D.C. Ministerio
de Saludy Proteccion Social.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2008). Decreto 2006 de 2008. Bogota D.C. Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (1996). Decreto 2240 de 1996. Bogota D.C. Departa-
mento Administrativo de la Funcion Publica.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (1996). Resolucion 4445. Bogota D.C. Ministerio de
Saludy Proteccion Social.




OECDy Banco Mundial. (2020). Panorama de la Salud: Latinoaméricay el Caribe 2020. Recupe-
rado de https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/panorama-de-la-sa-
lud-latinoamerica-y-el-caribe-2020_740f9640-es

Organizacién Mundial de la Salud, Banco Mundial y OECD. (2018). Delivering quality health
services: a global imperative for universal health coverage. Recuperado de https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/272465/9789241513906-enq.pdf?ua=I

OCDE. (2014). Espana: de la reforma de la administracién a la mejora continua. Madrid, Espafa.
Recuperado de: https://read.oecd-ilibrary.org/governance/espana-de-la-reforma-de-la-ad-
ministracion-a-la-mejora-continua_9789264234192-es#pageb6

Ortiz, L., Cubides, J.,y Restrepo, D. (2012). Caracterizacion del talento humano en salud: Hacia
el sistema de informacion del registro Unico nacional del talento humano en salud. Politicas
en salud, 4, 63-68. Recuperado de https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDi-
gital/RIDE/VS/TH/Caracterizacion-talento-humano-en-salud.pdf

Pérez, G.,v Silva, S. (2015). Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia. Banco
de la Republica. Recuperado de https://www.banrep.gov.co/sites/default/files/publicacio-
nes/archivos/dtser_218.pd

Pegasus Health. (2014). El sistema de salud de Nueva Zelanda. Recuperado de https://www.
pegasus.health.nz/wp-content/uploads/2018/03/NZ-Health-System-booklet-Spanish.pdf

Qingyue, M., Hongwei Y., Wen, C., Qiang, S., y Xiaoyun, L. (2015). People’s Republic of China
Health System Review. 5 (7). Manila: World Health Organization, Regional Office for the
Western Pacific. Recuperado de http://www.searo.who.int/entity/asia_pacific_observatory/
publications/hits/hits_chn_0_executive_summary.pdf?ua=]

Resende, S. (2008). Promocién de la salud, “empowerment”y educacion: una reflexion critica
como contribucién a la reforma sanitaria. Salud Colectiva, 4(3), 335-347. Recuperado de
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=731/73140306

Riascos, A., Romero, M., y Serna, N. (2013). Risk Adjustment Revisited using Machine Learning
Techniques. Recuperado de https://www.alvaroriascos.com/researchDocuments/submis-
sion-83520-669695-field_submission_abstract_file2.pdf

Robles, L. (2013). Ejercicio de la funcion de regulacion de la autoridad de salud nacional: eje
de la rectoria sectorial en salud. Rev. Gerenc. Polit. Salud, 8 (17). Recuperado de http://www.
scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-7027200900020000!1

Rodriguez, C., Lamonthe, L., Barten, F., & Haggerty, J. (2010). Gobernanza y salud: significado
y aplicaciones en Ameérica Latina. Revista Salud Publica, 12 (1), 151-159

Soler, V., y Vasallo, M. (2007). Sistema nacional de salud espafiol, caracteristicas y analisis.
Revista Enfermeria Global. 10. Recuperado de https://www.researchgate.net/publica-
tion/39344149_Sistema_nacional_de_salud_espanol_caracteristicas_y_analisis



Superintendencia de Salud y Ministerio de Salud y Proteccion Social ([En linea] 2020). Informe
de pagos EPS a proveedores. Recuperado de https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMDM-
2MmMQ2NTYtNjEZZIOONZUILTKXMMMIN2NMMzdIMjRIMZYzIiwidCI61jE3YZQwWYZUXLWIXZGYtN-
GUyYNS04Y2Q2LTIKMGQyNjc4ODMwMCIsImMiOjR9

Universidad de los Andes. ([En linea] 2020). Observatorio Municipal. Recuperado de https://
datoscede.uniandes.edu.co/es/datos-municipales/observatorio-municipal

Terlizzi, A. (2018). Health system decentralization and recentralization in Italy: Ideas, discourse,
and institutions. Soc Policy Admin, 1 (15). doi: https://doi.org/10.1111/spol.12458

The Commonwealth Fund. ([En linea] 2020). What are the major strategies to ensure quality
of care? Recuperado de https://www.commonwealthfund.org/international-health-poli-
cy-center/system-features/what-are-major-strategies-ensure-quality-care

Tovar, L., y Garcia G. (2006). El entorno regional y la percepcion del estado de salud en
Colombia. Lecturas de Economia, (65), 177-207. Recuperado de: http://www.redalyc.org/
pdf/1552/155213357006.pdf

Weinehall, L., Hellsten, G., Boman, K., Hallmans, G., Asplund K., y Wall, S. (2001). Can a sustai-
nable community intervention reduce the health gap?--10-year evaluation of a Swedish
community intervention program for the prevention of cardiovascular disease. Scand J Public
Health Suppl, 56, 59-68. Recuperado de https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11681565/

World Bank Grop. (2019). Evaluacion Externa de la Calidad de la Atencion en el Sector de
la Salud en Colombia. Washington DC. Recuperado de http://documentsl.worldbank.org/
curated/en/839691574313662839/pdf/Executive-Summary.pdf

World Health Organization. Regional Office for the Western Pacific. (02015)0. Republic of Korea
health system review. Manila: WHO Regional Office for the Western Pacific. Recuperado de
https://apps.who.int/iris/handle/10665/208215




Capitulo 4

Babak, G.-D. O. (julio - agosto de 1991). la evolucion de la salud internacional en el siglo xx.
Salud publica de México, 33(4), 314 - 329. Recuperado el 15 de 10 de 2020, de https://www.
saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5409/5682

Centro de Pensamiento AsiVamosen Salud. (2020). Indicadores: Enfermedades Transmisibles.
bogota. Recuperado el 30 de 09 de 2020, de https://www.asivamosensalud.org/indicadores/
enfermedades-transmisibles

Centro de Pensamiento Asi Vamos en Salud. (2020). indice Nacional de Salud 2020.

CEPAL. (2020). Estadisticas e Indicadores Sociales. (ONU) Recuperado el 15 de 09 de 2020,
de CEPALSTAT. http://interwp.cepal.org/sisgen/Sisgen_MuestraFicha_puntual.asp?indi-
cador=177&id_estudio=4&id_aplicacion=I&idioma=e#:~:text=Partos%20atendidos%20
por%20personal%20de,cuidados%20y%20asistencia%20al%20reci%C3%A9n

Congreso de la Republica de Colombia. (07 de 01 de 2007). LEY 1122 DE 2007. Diario Oficial No.
46.506 de 9 de enero de 2007. Bogota, Colombia. Obtenido de http://www.secretariasenado.
gov.co/senado/basedoc/ley_l1122_2007.html

Correa, 0. T. (2015). El Autocuidado Una Habilidad para Vivir.

Esteban, R. (2016). En Los nuevos enfermos_ ventajas y desventajas de la medicina preventiva.
Barcelona, Espana.

FLACSO. (2015). Informe Técnico para el Disefio de Plan de Trabajo para reorientaciéon de
Programas de Salud Publica. (F. L. Sociales., Ed.)

Instituto Nacional de Salud. (2020). Lineamientos Nacionales 2020. Recuperado el 01 de 10
de 2020, de https://www.ins.gov.co/Direcciones/Vigilancia/Paginas/Lineamientos-y-docu-
mentos.aspx

Martinez Cia, N.,. (10 de 2018). Encuentros y desencuentros entre salud comunitaria y sistema
sanitario espafol. Informe SESPAS 2018. Rev. Gaceta Sanitaria, 32((S1)), 17 - 21.doi:DOI: 10.1016/].
gaceta.2018.06.004

MINAGRICUTURA Y DESARROLLO RURAL. (28 de 05 de 2017). Decreto 893 de 2017. Recupera-
do el 15 de 12 de 2019, de http://es.presidencia.gov.co/normativa/normativa/DECRET0%20
893%20DEL%2028%20DE%20MAY0%20DE%202017.pdf

MINSALUD. ( [En linea] 2020). Comision Intersectorial de salud publica. Recuperado el [Citado
el: 03 de 11de 2020.], de https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/
comision-intersectorial-de-salud-publica.aspx. Minsalud. (2020). Cifras de aseguramiento
en salud. Recuperado el 01 de 11 de 2020, de https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/
Paginas/cifras-aseguramiento-salud.aspx



Minsalud. (2020). Triage Poblacional_ Subregiones y municipios PDET. Colombia, 2020.

Minsalud, UNFPA.(2020). Triage poblacional_subregionesy municipios PDET. Bogota. Recupe-
rado el 15 de 09 de 2020

Minsalud. (2016). Orientaciones para la Intersectorialidad. Bogota : [aut. libro] Ministerio de
Saludy Proteccion Social.

MSPS. (2018). Borrador Plan Nacional de Salud Rural. Bogota, Colombia. Recuperado el 05
de 12 de 2019, de file:///C:/Users/Asi%20Vamos%203/Desktop/Mesa%20salud%20Rural/
msps-plan-nacional-salud-rural-2018.pdf

MSPS. (2018). Ministerio de Salud y Proteccion Social. Obtenido de Ministerio de Salud y
Proteccion Social: https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/gestion-inte-
gral-de-riesgo-en-salud.aspx

OCAMPQ, J. A. (Octubre de 2014). Misién para la transformacion del campo. 46p. Recupe-
rado el 10 de 12 de 2019, de https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Prensa/DOCUMENTO%20
MARCO-MISION.pdf

OMS. (1986). Carta de Ottawa.

OMS. (2018). Declaracion de Astana. Recuperado el 25 de 09 de 2020, de https://www.who.
int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf

OPS / OMS. (2017). Barreras en el acceso a los servicios e inequidades en la cobertura.
Recuperado el 15 de 12 de 2019, de https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_
type=post_t_es&p=312&lang=es

OPS. (2008). Sistema de salud basados en la APS. Recuperado el 05 de 10 de 2020, de https://
www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/APS-Estrategias_Desarrollo_Equipos_APS.pdf

OPS. (2012). Declaracion De Alma-Ata. URSS. Recuperado el 30 de 09 de 2020, de https://
www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf

Resende., S. (2008). Promocion de la salud, “empowerment”y educacion: una reflexion critica
como contribucion a la reforma sanitaria. 4, p 335 -347.

Vargas-Lorenzo Ingrid, V.-N. M.-P. (2010). Acceso a la atencion en salud en Colombia. Rev.
salud publica., 12((5)), 701 - 712.

Weinehall L, e. a. (2001). Can a sustainable community intervention reduce the health gap?--
10-year evaluation of a Swedish community intervention program for the prevention of
cardiovascular disease. Scand J Public Health Suppl., 56, 59-68. Recuperado el 10 de 1l de
2020, de https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11681565/

World Bank Grop. (2019). Evaluacion Externa de la Calidad de la Atencién en el Sector de la
Salud en Colombia. Washington DC. Recuperado el 28 de 09 de 2020, de http://documentsl.
worldbank.org/curated/en/839691574313662839/pdf/Executive-Summary.pdf



Capitulo 5

Alloatti, M. (2014). Una discusién sobre la técnica de bola de nieve a partir de la experiencia de
investigacion en migraciones internacionales. Memoria Académica. Disponible en: https://
n9.cl/nvek

Aday L. & Andersen, A. (1974). Framework for the study of access to medical care. Health Ser.
9 (3), 208-20.

Jiménez, A., y Lopez, D. (2015). Caracterizacion del Gasto de Bolsillo en medicamentos en
Colombia a partir de La Encuesta Nacional De Hogares 2010. [Tesis de Grado, Universidad de
Ciencias y Aplicadas y Ambientales]. https://n9.cl/k79z4

Manchola, et al. (2017). El acceso a la salud como derecho humano en politicas internaciona-
les: reflexiones criticas y desafios contemporaneos. Ciéncia & Saude Coletiva 22(7). https://
n9.cl/rebm

Melguizo, E., y Alzate, M. (2008). Creencias y practicas en el cuidado de la salud. Avances en
Enfermeria. 26(1), 112-123. https://n9.cl/j5ytk

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2019). Educacion y comunicacion para la promocion
de la salud. Manual. Quito: Direccion Nacional de Normatizacion. http://salud.gob.ec

OMS. (1989). Educacion para la salud Manual sobre educacion sanitaria en atencion primaria
de salud. https://apps.who.int/iris/handle/10665/38660

OMS. (2002). Informe mundial sobre violencia y salud. https://bit.ly/3aJOOCT

Otzen, T., y Manterola, C. (2017). Técnicas de muestreo sobre una poblacion a estudio. Int. J.
Morphol. 35(1):227-232. https://n9.cl/5r8d

Pérez, G., y Silva, A. (2015). Documentos de Trabajo Sobre Economia Regional. Banco de
Republica. Centros de Estudios Econémicos Regionales (CEER). https://n9.cl/eigzn

Pineda, F. (2014). La participacion en salud, factores que favorecen una implementacion
efectiva. Monitor estratégico. (6). https://n9.cl/9qiuy

UNICEF. (2012). Integrated Social Protection Systems Enhancing equity for children. https://
n9.cl/20gng

Vasquez et al. (2000). Los procesos de reforma y la participacion social en salud en América
Latina. . Gaceta Sanitaria.l6 (1), 30-38. http://scielo.isciii.es/pdf/gs/vi6nl/original3.pdf



INDICE DE GRAFICOS

Ecosistema del Sistema de Salud

Esquema de Articulacion entre los niveles de Gobierno para la
gestion territorial

Proteccion Social. CEPAL, 2011, Adaptacion AVS, 2021

Recursos de la oferta, Elaboracion propia

Estrategia de simplificacion de SGSSS
Acciones para diversificar las fuentes de financiamiento
Flujo de desarrollo de politicas en Salud

Relacion de infraestructura en salud y ruralidad en Colombia

Densidad de camas hospitalarias por departamento

Numero de camas hospitalarias por cada 1000 habitantes, ultimo
afno disponible (varia dependiendo del pais)

Unidades de mamografia por millén de mujeres entre 50 - 69 afios

Tomografos computarizados por millon de habitantes

Unidades de resonancia magnética por millon de habitantes



INDICE DE GRAFICOS

Unidades de radioterapia por millén de habitantes

Densidad estimada en Colombia de profesionales de medicina y
enfermeria por 10.000 habitantes

Relacion entre profesionales en salud y PIB per capita

Promedio de profesionales en salud per capita por cuartil del
indice de ruralidad

Acumulado de casos y fallecidos por estrato
Dispersion entre ruralidad y mortalidad materna

Dispersion entre coberturade control prenatal (CPN)ymortalidad
materna

Correlacion entre cobertura de alcantarillado y mortalidad por
EDA en menores de 5 afnos

Acceso a servicio basico de agua potable - Porcentaje de
personas que acceden por lo menos a servicio basico de agua
potable en area urbanay rural 2019



\A

Asi Vamos
en Salud.

Fotografias

Luz Stella Jaime C
Frank Merifho
Alba Anguela
Akos Helgert

De I.D. R.J. from Medellin, Colombia - BOGOTA
- COLOMBIA, CC BY-SA 2.0, https://commons.
wikimedia.org/w/index.php?curid=16709833




www.asivamosensalud.org


https://www.asivamosensalud.org/

