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Presentación

En coherencia con los planes del Gobierno nacional, la Asociación Colombia-

na de Salud Pública, con apoyo de la Alianza Académica Nacional Presente y 

Futuro de la Salud Pública y su grupo especializado en Atención Primaria de 

la Salud, por solicitud y en coordinación con la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) en Colombia desarrollan una propuesta que contribuye al 

mejoramiento de la salud de la población colombiana en los departamentos con 

mayores desigualdades de acceso a los servicios de salud.

La transición democrática que vive Colombia es una oportunidad para pre-

sentar iniciativas de este tipo que permitan reforzar y transformar las condiciones 

de acceso a servicios de salud y el desarrollo de programas integrales e integrados 

de salud pública en los departamentos prioritarios y con mayores desigualdades, 

tales como Nariño, Amazonas, Vichada y Caquetá. La Organización Panameri-

cana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), en acuerdo 

con las autoridades nacionales y territoriales, establecerá los criterios para se-

leccionar los departamentos e implementar la propuesta según factibilidad y 

viabilidad técnica financiera.

Este libro busca contribuir con elementos analíticos y propuestas prácticas 

y se orienta a: fortalecer la autoridad sanitaria y la gobernanza de la salud pú-

blica; mejorar la capacidad resolutiva del sistema en relación a los determinantes 

sociales, la prevención, el cuidado y la atención primaria de los problemas y 

necesidades de la salud; seleccionar y capacitar a los equipos interdisciplinarios 

de salud garantizando su contratación y estabilidad laboral y generando una 

red de universidades e institutos tecnológicos dispuestos y con capacidad de dar 

soporte a la transformación del sistema de salud en los territorios más vulnera-

bles de Colombia.
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Cada uno de los capítulos de este libro desarrolla una serie de pasos a 

seguir para lograr un cambio a escala que acelere intervenciones participativas 

con el propósito de cerrar la brecha de acceso a los servicios de salud y brindar 

soluciones a necesidades y problemas estructurales que condicionan los modos 

de producción y de vida en cada territorio. Para dar viabilidad al desarrollo e 

implementación del nuevo modelo de salud en Colombia, se hace necesaria 

una propuesta de soporte técnico financiero.

Este contenido se pone a disposición del Ministerio de Salud y Protección 

Social con la expectativa de que pueda integrarse en sus consideraciones para 

enfrentar el desafío de la reforma de la salud propuesta y como base para esta-

blecer una relación sinérgica que viabilice el alcance de las grandes metas de 

acceso universal a la salud para la población colombiana. 
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Objetivo general

Contribuir al mejoramiento de las condiciones de acceso a los servicios de 

salud y transformar en forma progresiva las condiciones y calidad de vida de los 

residentes en los departamentos vulnerables de Colombia.

Objetivos específicos

1.	 Presentar una propuesta para reforzar la autoridad sanitaria y elevar las 

competencias en gestión de la salud pública con el fin de dar cumplimiento 

a las metas fijadas en los planes de desarrollo territorial, coherentes con el 

Plan Decenal de Salud Pública 2022-2031 y ajustadas al Plan Nacional de 

Desarrollo.

2.	 Preparar una propuesta para mejorar la capacidad resolutiva de la Atención 

Primaria en Salud (APS) y las tecnologías de información y comunica-

ción de los territorios vulnerables mediante un modelo indicativo para un 

plan de inversión orientado a mejorar el acceso y la calidad en servicios de 

salud familiar y comunitaria.

3.	 Formular una estrategia innovadora de capacitación de equipos multipro-

fesionales en salud, ligados a la transformación del modelo de salud en los 

territorios, que incluya profesionales, técnicos y gestores comunitarios con 

capacidad resolutiva para las necesidades de individuos, familias y comuni-

dades, y que tenga en cuenta la hoja de ruta de trabajo con comunidades 

indígenas, afrodescendientes, ROM, con palenqueras y personas desplaza-

das-migrantes.
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4.	 Elaborar una propuesta de planificación y contratación progresiva de los 

profesionales, técnicos y agentes comunitarios que garantice su vinculación 

y el apoyo logístico requerido.

5.	 Presentar una propuesta de alianza con universidades del país para favorecer 

la gestión de la salud pública y administrativa en las regiones Caribe, Pací-

fica, Amazónica, Orinoquía y Andina.
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Metodología

Este proyecto responde a la presentación de una propuesta desde la Asociación 

Colombiana de Salud Pública para la gestión descentralizada de salud pública 

en territorios prioritarios de Colombia.

Para el desarrollo del proyecto se utilizó una metodología multimétodo 

bajo la dirección de un profesional de reconocida experiencia para cada uno de 

los cinco objetivos propuestos. Los profesionales se presentan a continuación:

Objetivo 1 Dr. Julián Vargas Jaramillo

Objetivo 2 Dr. Erwin Hernando Hernández Rincón

Objetivo 3 Dr. Rafael de Jesús Tuesca Molina

Objetivo 4 Dr. Rafael Nicolás Valencia Torres

Objetivo 5 Dr. Juan Eduardo Guerrero Espinel

De acuerdo con Ruiz Bolívar (1), el enfoque multimétodo se entiende 

como una estrategia de investigación en la que se utilizan dos o más procedi-

mientos para la indagación sobre un mismo fenómeno u objeto de estudio a 

través de los diferentes momentos del proceso. Esta metodología utiliza los en-

foques cuantitativo y cualitativo de manera independiente sobre un mismo 

objeto de estudio y valida la información por triangulación.

De acuerdo con este enfoque, las fuentes de información se describen a 

continuación:

1. 	 Revisión rápida de la literatura. Se realizó una revisión rápida y breve de la 

literatura disponible con el objetivo de buscar referentes nacionales e in-
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ternacionales sobre gobernanza, autoridad sanitaria, resolutividad de los 

equipos de salud, normatividad vigente en salud, acceso a los servicios de 

salud y experiencias de APS en el país, uso de tecnologías de información 

y comunicación y responsabilidad social universitaria. La información ha-

llada se organizó de acuerdo a su pertinencia y, posteriormente, se realizó 

una síntesis narrativa de los documentos seleccionados para incorporarlos 

en la propuesta de cada objetivo.

2.	 Grupo focal de expertos. Entre el 26 de septiembre y el 25 de octubre de 2022 

se realizaron cinco grupos focales virtuales con una duración de 120minu-

tos cada uno aproximadamente, en los que participaron representantes de la 

ACSP, de distintas universidades del país, de la Alianza Académica Nacional 

Presente y Futuro de la Salud Pública, del SENA, autoridades sanitarias, 

instituciones prestadoras de servicios de salud, aseguradoras, asociaciones 

científicas, federación de municipios, entre otros, con el fin de recolectar 

información complementaria y validar las propuestas para cada uno de los 

objetivos. Las preguntas orientadoras que se utilizaron para cada grupo se 

presentan en el Anexo 1.

3.	 Encuestas. Entre el 10 y el 30 de septiembre de 2022, como parte de los 

procesos formativos en el Campus Virtual de Salud Pública (OPS) que se 

ejecutaron durante ese periodo de tiempo, 59 participantes de diversas re-

giones respondieron a una encuesta cuyo propósito era caracterizar las ne-

cesidades y capacidades en APS para Colombia. De esta encuesta se tomó 

información en lo relacionado con la capacidad de resolución del sistema 

y el acceso a los servicios de salud, específicamente en la caracterización de 

los elementos de Atención Primaria en Salud en sus territorios. Esta infor-

mación se utilizó para dar respuesta a los objetivos número dos y número 

tres de este proyecto.

4.	 Entrevistas semiestructuradas. El programa Especialización en Medicina Fa-

miliar y Comunitaria de la Universidad de La Sabana estaba realizando en 

el mismo periodo de tiempo de este proyecto una investigación cualitativa 

para conocer la percepción, ventajas y desventajas de la implementación de 

los procesos de telemedicina en hospitales de primer nivel de atención. Los 
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resultados de esta investigación se usaron como insumo para complementar 

el objetivo número dos.

5. 	 Taller. Entre el 21 y el 22 de octubre de 2021 se realizó un taller en moda-

lidad híbrida, con sede presencial en la Universidad Católica de Oriente y 

participación de los grupos de trabajo de cada objetivo y representantes de: 

ACSP, universidades, Alianza Académica Nacional Presente y Futuro de la 

Salud Pública, autoridades sanitarias, instituciones prestadoras de servicios 

de salud, aseguradoras, asociaciones científicas, entre otras. En este taller 

presentaron las propuestas para cinco de los objetivos y se recibió retroali-

mentación de los participantes. 

6. 	 Nota técnica para el cálculo financiero del costo de los equipos. Para esta nota se 

tuvo en cuenta el marco normativo vigente sobre la atención en salud a la 

población, según lo establecido en la Resolución No. 3280 de 2018, del 

Ministerio de Salud y Protección Social, que precisa los servicios incluidos 

en las rutas de promoción y mantenimiento de la salud y la ruta para la 

atención del riesgo obstétrico. Se adelantaron los cálculos con énfasis en 

la definición y cuantificación de los perfiles de los trabajadores en salud 

involucrados en la atención de la población objeto de intervención, según 

la norma vigente. De igual forma, se relacionaron los supuestos que se 

utilizaron para los cálculos de la nota técnica correspondiente, mismos que 

pueden consultarse en el Anexo 2. 

7. 	 Lectura de pares. Cada una de las propuestas de los objetivos fue revisada por 

un par académico que realizó aportes desde su experticia. 

8. 	 Presentaciones preliminares. Se realizaron presentaciones ante diferentes acto-

res involucrados para conocer sus apreciaciones y retroalimentar el proceso. 

Los involucrados fueron representantes de la OPS, de la Dirección de Ta-

lento Humano del MSPS y de los viceministros de Protección Social y de 

Salud Pública y Prestación de Servicios.

La información de todas las fuentes descritas fue organizada y analizada 

para, finalmente, completar las propuestas que se encuentran en cada uno de los 

apartados (objetivos) de este libro.
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Objetivo 1: Autoridad sanitaria  
en el marco de una nueva gobernanza  
e institucionalidad

Dr. Julián Vargas Jaramillo1

Introducción

Colombia es un país extenso, diverso, múltiple, desigual y complejo. Para alcan-

zar resultados en salud se debe robustecer la capacidad rectora de las secretarías 

de salud del orden departamental y municipal. El término ‘rectoría’ se refiere a 

la capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar 

una acción colectiva que permita la creación, el fortalecimiento o el cambio de 

las estructuras de gobernanza del sistema de salud. Por ‘gobernanza’ se entien-

den los arreglos institucionales que regulan a los actores y los recursos críticos 

que tienen influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a los servicios 

de salud (1,2).

Diferentes investigadores en Colombia han manifestado su preocupación 

por el debilitamiento de la autoridad sanitaria. Roth y Molina (3) han deve-

lado la débil capacidad de rectoría e inefectiva gobernanza por parte de las 

autoridades de salud nacionales y municipales en los asuntos de salud pública 

relacionada con la falta de personal idóneo y articulada con la interferencia de 

1. Médico cirujano. Especialista en Gerencia de la Salud Pública. Especialista en Gerencia 
de la Calidad y Auditoría en Salud. Magíster en Educación Superior en Salud. Docente de 
cátedra Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia. Miembro de la Mesa 
Antioquia por la Transformación del Sistema de Salud y de la Asociación Colombiana de 
Salud Pública. Correo electrónico: julian.vargas1@udea.edu.co

1
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los partidos políticos, los intereses particulares de aseguradoras privadas y la 

fragmentación estructural de las funciones y los actores. Por su parte, voces en 

la academia y tomadores de decisiones en el oriente colombiano (4) destacan la 

alta rotación del talento humano –probablemente favorecida por políticas de fle-

xibilización laboral y falta de incentivos para trabajar en regiones rurales y áreas 

lejanas– como limitación para avanzar en el modelo integral de atención en 

salud. Investigadores de la Universidad Nacional de Colombia (5) concluyeron 

que el sistema de salud ha contribuido al mejoramiento del ingreso económico 

de los más pobres, pero persisten las inequidades que provienen de la ausen-

cia de cobertura universal, de las diferencias en los planes de salud y en el gasto 

del sistema según ingresos de la población. En términos de vigilancia en salud 

pública, López et al. (6) expresaron que las autoridades sanitarias han reducido 

los recursos para asesoría, asistencia técnica, supervisión y control del proceso. 

Resaltaron deficiencias en aspectos administrativos, en la cantidad y calidad del 

recurso humano, la dotación y los recursos financieros para cumplir las respon-

sabilidades de los departamentos y municipios. Desde las universidades, diversas 

voces (7) invocan la urgencia de recuperar espacios de toma de decisiones co-

lectivas y concertadas que promuevan el diálogo y la superación de los intereses 

rentistas individualistas que prevalecen en nuestro sistema para avanzar, así, hacia 

un modelo inspirado en los valores de la solidaridad, la equidad y el mayor nivel 

de salud posible para los colombianos.

Un estudio de caso, realizado por la Oficina Asesora de Planeación y Estu-

dios Sectoriales del Ministerio de Salud y Protección Social (2017 y 2018) en 

cuatro entidades territoriales (dos departamentales, una distrital y una munici-

pal) (8), concluyó que la implementación del Plan Decenal de Salud Pública 

(PDSP) es heterogénea en el territorio colombiano pues genera diferentes re-

sultados en términos de (i) adaptación, (ii) articulación, y (iii) comunicación. El 

estudio relata dificultades de adaptación en los organigramas o estructuras de los 

entes territoriales para implementar el PSPD por las rigideces de carácter finan-

ciero, las dificultades para armonizar los diferentes instrumentos de planeación 

y la baja sincronía entre el surgimiento de nuevas normatividades y los planes 

de capacitación y socialización en los territorios. En términos de articulación se 

encontró que los mecanismos formales de comunicación y contacto no son su-
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ficientes por sí solos, pues se requiere fortalecer lazos de confianza y robustecer 

la voluntad política orientada hacia la afectación de los determinantes sociales 

de la salud. Finalmente, destacó que en los departamentos del país el talento 

humano es determinante para una adecuada comunicación con los municipios.

La OMS ha definido seis dimensiones de la función rectora de la autoridad 

sanitaria: conducción sectorial, regulación, armonización de la provisión, mo-

dulación del financiamiento, vigilancia del aseguramiento y desempeño de las 

Funciones Esenciales de la Salud Pública (FESP) (figura 1).

Dimensiones de la función rectora

Rectoría

Armonización
de la provisión

Modulación del
financiamiento

Vigilancia del
aseguramiento

Desempeño
de las FESP

Conducción

Regulación

Figura 1. Las dimensiones de la función rectora de la autoridad sanitaria

Fuente: OPS. Dimensiones de la función rectora de la Autoridad Sanitaria

La conducción sectorial es definida como la capacidad de orientar a las institu-

ciones del sector y a las organizaciones y grupos sociales en apoyo de la política 

nacional de salud. Por regulación entendemos el diseño del marco normativo 

sanitario que promueve y protege la salud y la garantía de su cumplimiento. 

La modulación del financiamiento pretende garantizar, vigilar y modular la com-

plementariedad de los recursos de diversas fuentes para garantizar el acceso 

efectivo a los servicios de salud. La armonización de la provisión o prestación busca 
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promover la complementariedad de diversos proveedores de servicios de salud 

para extender coberturas en forma eficiente y equitativa. La vigilancia del asegu-

ramiento se centra en asegurar el acceso a un conjunto de prestaciones para toda 

la población o planes específicos para grupos especiales de población. Y las FESP, 

concebidas como el conjunto de actuaciones que deben ser realizadas con fines 

concretos, necesarios para la obtención del objetivo central de mejorar la salud 

de las poblaciones. Estas nacen y se alimentan de prácticas sociales encaminadas a 

promover una cultura de la vida y la salud, desarrollar entornos saludables, con-

trolar riesgos y daños, desarrollar la capacidad ciudadana para la participación 

social y atender a las demandas de salud de la población (9). Las FESP fueron 

redefinidas y agrupadas en 2020 en cuatro etapas, alrededor de las cuales se da 

un abordaje integrado e interdependiente que se sintetiza en la siguiente figura 

propuesta por la OPS (10).

Acc
eso Evaluación

Desarro
llo

de polít
ic

as
A

signación

de recursos

Acceso a servicios integrales
y de calidad
Intervenciones sobre 
factores contextuales 
de la salud
Abordaje de los 
determinantes sociales

Monitoreo y evaluación
Vigilancia, control y gestión

de riesgos
Investigación y gestión

del conocimientos

Políticas, legislación
y marcos regulatorios

Participación y movilización
social

Desarrollo de recursos
humanos para la salud
Medicamentos y otras
tecnologías de la salud
Financiamiento de la salud

Figura 2. Caracterización de las funciones esenciales de la salud pública en el abordaje 
integrado de la salud pública

Fuente: OPS, Las funciones esenciales de la salud pública en las Américas (10)

En la Región de las Américas, Báscolo et al. (11) observaron que durante 

la pandemia las autoridades de salud debieron enfrentar desafíos considerables 

como la fragmentación y la falta de capacidades institucionales y de personal, 

poniendo en peligro la ejecución de actividades de respuesta eficaces y equita-
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tivas. Señalaron que la respuesta a la pandemia fue desigual por las debilidades 

en la capacidad central de liderazgo y coordinación, la politización de las ac-

tividades de respuesta y las diferencias en la capacidad a nivel sub-nacional. 

Expresaron que esos desafíos son el reflejo de deficiencias estructurales que 

ya existían antes de que comenzara la pandemia, así como de la asignación de 

una prioridad baja a la salud pública en la agenda para el fortalecimiento de los 

sistemas de salud.

La dirección de la OMS ha señalado que esta situación ha puesto en tela 

de juicio el alcance de las funciones que los países deben asumir para influir 

sobre los determinantes de la salud y garantizar la salud como un derecho hu-

mano fundamental. Invitó a comprender mejor cuáles son las capacidades insti-

tucionales necesarias para asegurar que los países, especialmente las autoridades 

de salud, adopten medidas coordinadas como asunto esencial para diseñar una 

agenda centrada en fortalecer la salud pública y satisfacer las necesidades de 

salud de la población (12).

Una mirada a la diversidad de los territorios colombianos permite com-

prender la asimetría en el desarrollo de su capacidad rectora para el ejercicio de 

las seis dimensiones de la autoridad sanitaria y hace necesaria una propuesta de 

país que permita caracterizar su nivel de avance en las regiones y departamentos 

más vulnerables, comprender sus causas y plantear alternativas de solución para 

avanzar en el fortalecimiento de la gobernanza territorial. Este proyecto busca 

un aprestamiento hacia una nueva gobernanza de la salud en el país. El trabajar 

con los departamentos más débiles por razones de marginación geográfica, insu-

ficiencia en el aseguramiento y en la garantía de los derechos o debilidad de la 

institucionalidad política invita a comprender que la garantía del acceso implica 

toda acción que lleve a promover, mejorar o recuperar la salud. Colombia tiene 

un dilema profundo frente a una descentralización inconclusa al establecerse 

desde su Constitución Política como un híbrido, pues es, a la vez, república 

unitaria y descentralizada. La autonomía territorial clama por ser fortalecida. 

Urge pensar en una nueva gobernanza e institucionalidad. Esta nueva institu-

cionalidad pasa por fortalecer los espacios colegiados de gobernanza en todos 

los niveles del Estado, involucra una acción inter-transectorial efectiva y con 

recursos que permitan la transformación de los determinantes de las situaciones 
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intolerables e impostergables que perpetúan las inequidades relacionadas con el 

acceso a los mínimos vitales para la subsistencia, tales como el agua potable, la 

soberanía alimentaria, el acceso a los servicios materno-infantiles y la atención 

a las enfermedades asociadas al subdesarrollo.

Por otro lado, es necesario señalar que a partir de la reglamentación de la 

Ley 1438 del 2011, el gobierno decidió reducir el ámbito de competencia de las 

secretarías de salud con relación al manejo de las redes integradas de servicios 

de salud otorgando vía resolución la conducción de las redes a las Empresas Ad-

ministradoras de los Planes de Beneficios (EAPB), contrario a lo definido en la 

ley mencionada. Este hecho, además, favoreció la integración vertical del sector 

privado en desmedro de los hospitales públicos en todo el territorio nacional.

El acercamiento a esta realidad desde la dimensión de conducción del sis-

tema necesariamente pasa por la observancia al mandato constitucional que 

expresa: “El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la 

población son finalidades sociales del Estado. Será objetivo fundamental de su 

actividad la solución de las necesidades insatisfechas de salud, de educación, de 

saneamiento ambiental y de agua potable” (13); y quizás también pase por nue-

vas formas de producción y trabajo conjunto para el cuidado ambiental. Para 

aproximarse a la comprensión de la garantía de este precepto, se hace necesario 

consultar el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, el Plan Nacional de De-

sarrollo 2023-2026, los planes de desarrollo departamentales y los avances del 

Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (14) en los territorios objeto de este 

proyecto, con el fin de identificar su nivel de madurez y las capacidades desa-

rrolladas para abordar los ejes estratégicos propuestos en el nuevo Plan Dece-

nal de Salud Pública 2022-2031 (15). Este plan esboza seis ejes estructurantes 

alrededor de los cuales se propone articular las acciones de los actores para el 

logro de sus objetivos: i). la gestión intersectorial de los determinantes sociales 

de la salud; ii). la atención primaria en salud; iii). el fortalecimiento del gobierno 

y la gobernanza en salud pública; iv). la gestión del conocimiento para la toma 

de decisiones en salud pública; v). la sostenibilidad de la gestión en salud pública; 

vi). la gestión integral del riesgo en salud.

En su esfuerzo por tratar de hacer efectivo el derecho fundamental a la 

salud en el alcance contenido en la ley estatutaria en salud (16) y en el marco de 



Objetivo 1: Autoridad sanitaria en el marco de una nueva...  • 9

la Ley del Plan de Desarrollo 2014-2018 (Ley 1753 de 2015) (17), el gobierno 

nacional propuso una política de atención integral en salud en la cual se conju-

gan un marco estratégico y un marco operativo (18). El marco estratégico está 

fundamentado en la estrategia de APS, la salud familiar y comunitaria, la gestión 

integral del riesgo y el enfoque poblacional y diferencial. El marco operativo, 

inicialmente contenido en los diez componentes operativos de un modelo in-

tegral de atención en salud, que fueron reorientados en lo que se concibe como 

Modelo de Acción Integral Territorial, consagrado en la Resolución No. 2626 

de 2019 (19). Dicho marco operativo rescata como una de sus principales he-

rramientas para el logro de capacidades en salud pública de los territorios a las 

rutas integrales de atención en salud, destacándose, entre ellas, la ruta integral de 

atención en salud para la promoción y mantenimiento de la salud y la ruta in-

tegral de atención en salud para la población materno perinatal (20). La ruta de 

promoción y mantenimiento de la salud puso en la agenda nacional la necesidad 

de articular las intervenciones poblacionales con las intervenciones colectivas e 

individuales, estimulando a la acción sinérgica en los territorios de los diferentes 

actores del sistema de salud, invitando a considerar que las personas, familias y 

comunidades, como sujetos de derechos, son el centro de las acciones.

Es necesario tener en cuenta que el propósito del diseño de las rutas in-

tegrales de atención en salud ha sido establecer las normas y los estándares de 

manejo clínico para el mantenimiento de la salud y el manejo de problemas 

específicos. Sin embargo, tendría que resolverse que esta modalidad potencial-

mente genera la fragmentación vía contractual de los sitios de atención obli-

gando al ciudadano a acudir a diferentes lugares para su atención. Las redes 

integrales de salud tendrían que tratar de minimizar este efecto, si se utiliza esta 

metodología de contrato por rutas, o avanza en una propuesta de contratación 

de red de servicios a donde el ciudadano tenga libertad de elección o sea adscri-

to a un centro de atención primaria en su territorio. Lo anterior conllevaría un 

programa de apoyo para el cumplimiento de garantías de calidad del conjunto 

de instituciones prestadoras que hace parte de la red. 

De acuerdo con Lucumí (21), existen cinco áreas de política y gestión para 

aportar a la salud pública en el país: i. contar con una adecuada gobernanza de la 

salud pública en todos los niveles de gobierno es fundamental para alcanzar los 
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objetivos y metas en salud en la población; ii. se debe adoptar una organización 

en salud pública que permita el adecuado cumplimiento de funciones esencia-

les y la prestación de servicios a nivel territorial; iii. es necesario enfatizar en el 

papel de las políticas y la planeación para el alcance de los objetivos en salud 

pública en Colombia; iv. para garantizar los resultados en salud pública se debe 

reconocer el papel del recurso humano garantizando condiciones dignas para el 

desarrollo de su trabajo; y v. sin una adecuada financiación de la salud pública no 

es posible mejorar las condiciones de salud de la población.

La transformación requerida por el país para alcanzar los resultados es-

perados en salud y bienestar de la población con los ejes propuestos en el plan 

decenal de salud pública, armonizados al horizonte temporal propuesto, implica 

considerar acciones en el corto, mediano y largo plazo consistentes con estos 

propósitos. El derrotero señalado se expresa en la siguiente línea de tiempo:

Una vez apropiado este horizonte temporal, quedan abiertas las preguntas 

por: ¿cuál sería el cronograma para el nuevo proceso organizativo propuesto, 

según las normas vigentes?, ¿qué normatividad tendría que cambiar y en qué 

término? El Gobierno nacional ha propuesto avanzar hacia la transformación 

del sistema para dar cumplimiento a la ley estatutaria en salud (16). En tal sen-

tido, en las bases del Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 se trazó el objetivo 

de “garantizar el goce efectivo del derecho fundamental de la salud, de forma 

integral con afectación positiva de determinantes sociales, garantista y universal; 

basado en un modelo de salud predictivo y preventivo” (23, p. 61). La salud pú-

blica evidencia en los territorios una gestión intermitente y desarticulada que 

impide la garantía permanente del derecho. Para conseguirlo, entre otras pro-

puestas, se ha planteado la redefinición del rol de las Entidades Administradoras 

de Planes de Beneficios (EAPB), con especial énfasis en aquellas que incumplen 

indicadores financieros. Otro mecanismo necesario es el fortalecimiento del 

giro directo para contribuir a la recuperación financiera de los hospitales, y 

por sobre cualquier consideración, la implementación del modelo preventivo 

y predictivo recientemente lanzado por el Gobierno nacional, acompañado de 

la laboralización de los(as) trabajadores(as) del sector. El modelo preventivo y 

predictivo invita a la adopción de políticas por parte del Estado para asegurar la 

igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promoción, 
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prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación para todas las 

personas, y la prestación de los servicios de salud como servicio público esen-

cial obligatorio; por ello se ejecuta bajo la indelegable dirección, supervisión, 

organización, regulación, coordinación y control del Estado, en consecuencia 

con lo ordenado en el artículo 49 de la Constitución. Ello implica avanzar hacia 

una acción intersectorial en los territorios priorizados que incluya a los equi-

pos médicos interdisciplinarios territoriales, las redes integradas e integrales de 

servicios de salud y la conformación de redes de participación social y en salud.

Otra situación que invita a ser transformada es el deletéreo impacto que la 

corrupción ha dejado en nuestro sistema de salud. Según Restrepo Zea, “los 

efectos negativos de este fenómeno son más dramáticos en el caso de la salud, 

pues se reflejan en la falta tanto de atención como de control de enfermedades, 

en el deterioro de la calidad de los servicios, y lo peor, en la muerte de quie-

nes no pueden acceder a la atención médica o a los recursos necesarios como 

medicamentos o insumos hospitalarios” (24). Siguiendo los análisis de la Orga-

nización Panamericana de la Salud, la pandemia por Covid-19 dejó expuestas 

las deficiencias estructurales en salud y en las políticas socioeconómicas en las 

Américas, impactando la resiliencia de los sistemas y de las sociedades e intensi-

ficando las inequidades presentes en la región. Por ello, instó a la transformación 

de los sistemas de salud basados en la Atención Primaria en Salud (25).

Se espera que estos propósitos expresados en las bases del nuevo plan na-

cional de desarrollo, inspirado en el sueño de ver a Colombia convertida en 

“potencia mundial de la vida”, sean incorporados en las adecuaciones del Plan 

Decenal de Salud Pública 2022-2031. El período de transición hacia los nuevos 

gobiernos departamentales entre 2023 y 2024 se convierte en una oportunidad 

para la apropiación de una estrategia de largo plazo que facilite la consolidación 

del fortalecimiento de la autoridad sanitaria.

Una aproximación de la magnitud del problema relacionado con la dimen-

sión de regulación de la autoridad sanitaria implica, necesariamente, consultar 

el nivel de desarrollo de los procesos de gestión de la salud pública contenidos 

en el artículo quinto de la Resolución No. 518 de 2015 (26). Tales procesos 

se separan en estratégicos, misionales y de apoyo. En las figuras a continuación se 

sintetizan y exponen las definiciones de cada uno de ellos:
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Para ejecutar de manera óptima 
los recursos y las acciones 

necesarias para el 
direccionamiento, coordinación, 

ejecución, monitoreo y 
evaluación de los bienes, 
servicios, atenciones y/o 

intervenciones contempladas en 
los planes de cada entidad.

Gestión administrativa 
y financiera

Para garantizar la 
disponibilidad, suficiencia y 

pertinencia del talento 
humano con capacidades 

necesarias para la 
implementación de políticas, 
planes y proyectos de salud 

pública.

Gestión del talento 
humano

Para garantizar a la población del 
territorio nacional que presenta 

eventos de interés en salud 
pública los medicamentos, 

biológicos. reactivos de 
laboratorio, insecticidas, equipos 
y otros insumos para el control 
de riesgos, bajo principios de 

calidad y pertinencia.

Gestión de insumos
en Salud Pública

Figura 6. Procesos de apoyo de las Direcciones Territoriales de Salud

Fuente: elaboración propia a partir del artículo 5° de la Resolución No. 518 de 2015

Sin pretender ser exhaustivos en los considerandos que faciliten el abor-

daje de la estrategia para mejorar la gobernanza local –reforzando el rol de la 

autoridad sanitaria para la implementación del Plan Decenal de Salud Pública 

2022-2031 (15) en el contexto de los planes de desarrollo territorial–, con los 

elementos expuestos hasta acá se presenta ahora un breve análisis de la situación 

que requiere ser modificada y se señalan los principales problemas y desafíos 

a abordar conducentes a la formulación de un plan para reforzar la autoridad 

sanitaria y elevar las competencias en gestión de la salud pública.

Análisis de la situación. Problemas y desafíos

El país enfrenta el reto de hacer efectivo el cumplimiento de la ley estatutaria en 

salud (16) en lo relacionado con el deber del Estado de adoptar políticas públi-

cas dirigidas a lograr la reducción de las inequidades. Ello implica recuperar las 

tareas de rectoría sectorial por parte de la autoridad sanitaria en cada territorio 

(conducción, regulación, modulación de la financiación, vigilancia del asegu-

ramiento, armonización en la provisión de servicios y la ejecución de las fun-

ciones esenciales de la salud pública) como función indelegable inserta en las 

políticas públicas con responsabilidad de todos los sectores del desarrollo (27).
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En una publicación, Gómez-Arias y Nieto expresaron:

Después de 20 años de implementación, el modelo colombiano evidencia 
serias fallas y es objeto de controversia. El Estado se debilitó como ente rector 
de la salud; los grupos privados que administran los recursos se configuraron 
como fuertes núcleos de poder económico y político, y aumentaron las vulne-
raciones al derecho a la salud. Adicionalmente, la corrupción y el sobrecosto 
de los servicios han puesto en crisis la sostenibilidad del sistema, y la red 
estatal se encuentra en peligro de cierre. Pese a su desprestigio en el ámbito 
interno, varios agentes dentro y fuera del país propenden por mantener el 
modelo con base en reformas coyunturales (28).

La realidad que viven los territorios nacionales que concentran los peores 

indicadores de salud en Colombia está atravesada por una compleja malla de 

problemas con diferentes matices y múltiples causas cuya comprensión está más 

allá del alcance de esta propuesta. Como una aproximación a los problemas 

y desafíos que para el país tiene el ejercicio de las dimensiones de la función 

rectora de la autoridad sanitaria, se recogen en este documento algunos apor-

tes que surgen del análisis de coyuntura realizado por la Mesa Antioquia por la 

Transformación del Sistema de Salud Colombiano (29), enmarcados en la pers-

pectiva de las dimensiones de la función rectora de la autoridad sanitaria y las 

funciones esenciales de la salud pública, que se proponen como punto de par-

tida para el análisis (10).

En el mismo sentido, una investigación realizada por Molina et al. en seis 

ciudades de Colombia sobre las decisiones en salud pública concluyó:

“La Rectoría y la Gobernanza en SP tienen unas limitaciones estructurales 

facilitadas por la influencia clientelista de los partidos políticos, y expresadas en 

la falta de capacidad institucional y de liderazgo de las autoridades de salud. Fac-

tores que limitan el cumplimiento de sus funciones y afectan su credibilidad, lo 

que genera un posicionamiento de la Rectoría privada sobre lo público, esto es, 

una captación del Estado por los intereses privados” (30, p. 461)

Para vencer estos obstáculos estructurales se relacionan a continuación al-

gunos de los problemas relativos a cada una de estas dimensiones y los desafíos 

que implica su transformación (figura 7):
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Conducción

Capacidad de orientar a las 
organizaciones del sector y a 
las organizaciones sociales 

en apoyo a la política 
nacional de salud.

Regulación

El diseño del marco normativo 
sanitario que promueve y 

protege la salud y la garantía de 
su cumplimiento.

Provisión

Promover la complementariedad 
de diversos proveedores de 

servicios de salud para extender 
coberturas en forma eficiente y 

equitativa.

Aseguramiento

La garantía del acceso a un conjunto 
de prestaciones para toda la población 

o planes específicos para grupos 
especiales de población.

Financiamiento

Garantizar, modular y vigilar la 
complementariedad de los recursos de 

diversas fuentes para la garantía del 
acceso efectivo a los servicios de salud.

Funciones Esenciales de la Salud 
Pública (FESP)

Capacidades de las autoridades de 
salud y de la sociedad civil para 

fortalecer los sistemas de salud y 
garantizar un ejercicio pleno del 

derecho a la salud.

Figura 7. Dimensiones de la autoridad sanitaria

Fuente: Elaboración propia

Dimensión de conducción 

Problemas identificados Desafíos

Los secretarios de salud tienen muy dé-
bil autoridad sobre los actores del ase-
guramiento.

Conformación de espacios subregionales 
de decisión para viabilizar modelos regio-
nalizados de gestión en salud pública.

Limitada capacidad de conducción de 
los entes territoriales departamentales.

Mejoramiento de la capacidad de con-
ducción de los entes territoriales.
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Problemas identificados Desafíos

Insuficiente adopción del modelo de sa-
lud fundamentado en la APS-R en sus 
tres pilares esenciales.

Empoderamiento territorial para la adop-
ción de cCCC ompetencias y recursos 
hacia modelos de salud inspirados en re-
des territoriales socio sanitarias.

Pérdida de la capacidad del talento hu-
mano para las funciones de conducción 
sectorial.

Adopción de un plan nacional de for-
mación para la dirección y conducción 
sectorial.

Debilitamiento progresivo y sistemático 
de la gobernanza caracterizado por la pér-
dida de los espacios colegiados de con-
ducción y débil participación ciudadana.

Conformación de un Consejo Nacional 
de Salud Pública decisorio y autónomo
Consejos Departamentales y Subregio-
nales de Salud Pública, con fundamen-
to en los mandatos y principios de la 
Ley 1454 de 2011. (31)

Tercerización de la capacidad rectora del 
Estado en agentes públicos o privados 
que limitan el ejercicio efectivo de sus 
competencias.

Creación de plantas de cargos departa-
mentales acordes con las necesidades de 
los municipios y las regiones.

Inadecuada delimitación y comprensión 
del alcance de las competencias de los 
diferentes entes territoriales.

Autonomía, descentralización y autoridad 
deben ser delimitadas de manera más pre-
cisa en el marco normativo.

Dimensión de regulación 

Problemas identificados Desafíos

Los tomadores de decisiones del nivel 
departamental y municipal tienen una 
débil participación en la formulación del 
marco regulatorio en salud.

Democratizar la capacidad de reglamen-
tación del Estado en los espacios cole-
giados de gobernanza fortaleciendo los 
Consejos Territoriales de Salud Pública.

Insuficiente talento humano y recursos 
financieros de las secretarías departa-
mentales y municipales para el ejercicio 
adecuado de las competencias asignadas 
la Ley 715 de 2001. (32)

Plan nacional de fortalecimiento del ta-
lento humano de las direcciones munici-
pales y departamentales de salud.
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Dimensión de modulación del financiamiento 

Problemas identificados Desafíos

Débiles competencias de los organismos de 
IVC para ser garantes de los derechos de 
los ciudadanos.

Presencia efectiva de los organismos 
de I.V.C en los diferentes territorios 
mediante su intervención colegiada.

Inadecuados mecanismos de vigilancia para 
evitar la apropiación indebida de los recur-
sos públicos por los agentes del sistema.

Fortalecimiento de los organismos de 
control del Estado mediante sanciones 
ejemplarizantes para los corruptos.

Dimensión de armonización de la provisión 

Problemas identificados Desafíos

Los departamentos y municipios perdieron 
sus competencias para prestar servicios de 
salud y se han limitado a la asesoría, asis-
tencia técnica, inspección y vigilancia de 
servicios.

Garantizar una oferta permanente y 
estable de talento humano en salud en 
el marco de las redes integradas e in-
tegrales de servicios de salud.

Dimensión de garantía del aseguramiento 

Problemas identificados Desafíos

No termina de garantizarse el ase-
guramiento universal de la pobla-
ción al SGSSS.

Avanzar en el aseguramiento universal de los 
grupos poblacionales excluidos y garantizar los 
recursos para su plan de beneficios.

Insuficiente garantía del acceso 
efectivo a los servicios de salud 
favorecida por la segmentación y 
fragmentación del sistema.

Apropiar los recursos financieros para fortale-
cer las Redes Integradas de Servicios de Salud 
con mecanismos de coordinación asistencial 
acordes a sus necesidades.

Dimensión de desempeño de las Funciones Esenciales de la Salud 
Pública (FESP)

Las Funciones Esenciales de la Salud Pública (FESP) son las capacidades de las 

autoridades de salud, en todos los niveles institucionales y junto con la sociedad 
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civil, para fortalecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno del 

derecho a la salud, actuando sobre los factores de riesgo y los determinantes. Las 

FESP son de indelegable competencia de la autoridad sanitaria. La deteriorada 

comprensión e inadecuada profundización acerca de su importancia demanda 

la adopción de unos desafíos que se proponen a continuación y que deben ser 

asumidos por la autoridad sanitaria del orden nacional y territorial. 

Dimensiones relacionadas con la evaluación

Monitoreo y evaluación

Problemas identificados Desafíos

La información se somete a análisis in-
suficientes para la toma adecuada de de-
cisiones.

Creación de mesas de análisis situacional 
lideradas por el ente territorial para una 
gestión conjunta de las decisiones en sa-
lud pública.

Insuficiente e inadecuada capacidad de 
análisis de los entes territoriales munici-
pales y departamentales para interpretar 
sus ASIS.

Formación del TH y estandarización de 
metodologías para realizar inteligencia 
sanitaria acerca de la situación de salud.

Los ASIS se alimentan en forma insufi-
ciente de los indicadores de otros sec-
tores del desarrollo para una gestión 
articulada de la salud pública.

Creación de incentivos para una acción 
intersectorial por la salud efectiva a to-
dos los niveles del gobierno.

Vigilancia, control y gestión de riesgos

Problemas identificados Desafíos

Debilidad en la comprensión del alcance 
de la vigilancia en salud pública más allá 
de la vigilancia epidemiológica.

Implementación de salas situacionales en 
los micro territorios y de observatorios 
en salud pública en los departamentos, 
distritos y grandes ciudades.

La investigación en salud pública ha per-
manecido reducida a la vigilancia a las 
enfermedades transmisibles y las condi-
ciones crónicas no transmisibles.

Desarrollar una vigilancia en salud pú-
blica orientada hacia el análisis intersec-
torial de los determinantes sociales de la 
salud.
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Investigación gestión del conocimiento

Problemas identificados Desafíos

Incentivos para la investigación en salud 
pública insuficientes. Poco énfasis en la 
investigación de los problemas sociales y 
gerenciales del sector.

Incentivar modelos de investigación en 
perspectiva de desarrollo humano inte-
gral que consideren el saber de las co-
munidades para la toma de decisiones 
pertinentes en salud pública.

Dimensiones relacionadas con el desarrollo de políticas públicas

Políticas, legislación y marcos regulatorios

Problemas identificados Desafíos

Insuficiente y asimétrica capacidad de los 
entes territoriales para una gestión inte-
gral y complementaria de la planifica-
ción territorial en salud pública.

Incentivos a los entes territoriales para la 
gestión articulada de sus competencias.

Promover las asociaciones de municipios 
para implementar modelos regionaliza-
dos de gestión en salud pública bajo los 
principios de la Ley 1454 de 2011. (31)

Participación y movilización social

Problemas identificados Desafíos

Participación social y ciudadana limitada, 
no vinculante y con poca incidencia en 
las decisiones.

Incluir las voces ciudadanas en los proce-
sos de formulación de los planes territo-
riales de salud pública como lo ordena la 
Constitución Política de Colombia y la 
Resolución No. 1536 de 2015. (41)

Incentivar las alianzas público-privadas 
en el marco de la responsabilidad social 
territorial.

Generar alternativas de autogestión y 
autosuficiencia de las comunidades para 
impactar los determinantes sociales de 
salud.
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Dimensiones de la salud pública relacionadas con la asignación  
de recursos

Desarrollo de recursos humanos para la salud

Problemas identificados Desafíos

Inadecuada capacidad de los entes terri-
toriales para disponer del talento humano 
que responda a las necesidades en salud en 
poblaciones diversas.

Conformación de comisiones departa-
mentales del desarrollo del talento hu-
mano en salud.

La tercerización de funciones indelegables 
del Estado limita la continuidad de los 
procesos y la autonomía territorial para la 
gestión integral de los problemas de salud 
pública.

Incentivos económicos para la vincula-
ción de TH suficiente e idóneo en los 
municipios mediante la modificación 
de la Ley 617/00. (33)

Los mecanismos de selección, y ascenso 
del TH por carrera administrativa no son 
los más pertinentes y oportunos.

Incrementar la calidad y cantidad de 
profesionales vinculados a las SLS para 
incrementar su capacidad analítica y re-
solutiva de los problemas de salud de la 
población.

Medicamentos y otras tecnologías

Problemas identificados Desafíos

Las tecnologías en salud para la atención 
de las necesidades de las personas pre-
sentan dificultades para ser accesibles, 
disponibles, costo-efectivas, aceptables 
y de calidad, como lo indica el derecho 
fundamental a la salud.

 Avanzar hacia los programas nacionales 
para la compra agregada de sus insumos y 
medicamentos.

Soberanía nacional en la adquisición, 
compra y distribución de tecnologías en 
salud sometida a los intereses de la gran 
industria farmacéutica transnacional.

Procesos de negociación y compra uni-
ficada y centralizada de tecnologías para 
responder a problemas de alta prioridad 
en salud pública.
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Financiamiento

Problemas identificados Desafíos

En algunas regiones del país se requieren 
mecanismos de financiamiento y formas 
de organización de los servicios de salud 
diferentes a la competencia regulada.

En la transición del modelo, para regiones 
alejadas como los territorios nacionales y 
otros municipios pequeños, la financia-
ción debe ser vía subsidio a la oferta.

La salud pública como prioridad colectiva 
debe financiarse con fuentes estables y re-
cursos crecientes que se definan en la refor-
ma del sistema general de participaciones.

Gradualidad en el crecimiento del fi-
nanciamiento a la SP. Hoy es el 10 % y 
debe subir un punto porcentual anual 
hasta a llegar al 15 %.

Dimensiones relacionadas con el acceso

Acceso a servicios integrales y de calidad

Problemas identificados Desafíos

Inequidades en el acceso a los servicios en-
tre segmentos de población, urbano-rural, 
y aún en los distintos grupos poblacionales 
de los conglomerados urbanos.

Recuperar la posibilidad de que los re-
cursos sean asignados y utilizados en 
función de las necesidades de la pobla-
ción en su territorio y no en función de 
los agentes del mercado.

Insuficiente comprensión de la promo-
ción de la salud y de la salud pública, con 
visiones limitadas a la gestión del acceso 
y a la prestación de servicios de salud.

Creación de nuevas instancias para la 
gestión regionalizada de la SP.

Implementar el plan nacional de salud 
rural integral propuesto en los acuerdos 
de La Habana, tal como se expresa en las 
bases del PND 2022-2026.

Intervenciones sobre factores contextuales

Problemas identificados Desafíos

Escenarios complejos desde lo políti-
co, social y económico en un país que 
no termina de superar una situación de 
conflicto estructural.

Facilitar los procesos de construcción de 
paz territorial mediante la garantía del 
acceso a la salud y el bienestar en el mar-
co de los acuerdos de paz.
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Abordaje de los determinantes sociales

Problemas identificados Desafíos

Débil capacidad para abordar la deter-
minación social del proceso salud/enfer-
medad mediante acuerdos sectoriales e 
intersectoriales.

Construir una estrategia integrada de 
promoción de la salud intersectorial for-
taleciendo la promoción de entornos sa-
ludables (calidad de agua y saneamiento) 
y las acciones para abordar los factores de 
riesgo.

Con base en los problemas y desafíos planteados, a continuación se expo-

nen las oportunidades de acción articulada que fundamentan esta propuesta.

Oportunidades

A partir de la situación descrita, se identifican unas oportunidades para el trabajo 

colaborativo entre las universidades de la Alianza por la APS para Colombia y la 

Asociación Colombiana de Salud Pública para mejorar la gobernanza local re-

forzando el rol de la autoridad sanitaria para la implementación del Plan Decenal 

de Salud Pública 2022-2031 (15). Este planteamiento surge de unas preguntas 

iniciales puestas a consideración del grupo de expertos de las universidades y 

de la ACSP; son ellas: ¿qué tienen las estructuras de las secretarías de salud que 

se piensan fortalecer?, ¿cómo elevar su capacidad para el manejo de las redes de 

servicios de salud?, ¿cuál es su capacidad tecnológica y administrativa para la 

gestión?, ¿cómo garantizar la gobernanza en lugares con distancias enormes y 

accesibilidad muy limitada?, ¿cómo hacer factible la gobernanza para manejar los 

determinantes sociales prevalentes en estos territorios –el hambre y el acceso al 

agua, los servicios domiciliarios, la educación–?, ¿qué hacer para involucrar en los 

equipos multidisciplinarios de salud a profesionales de las ciencias agrarias, socia-

les y económicas?, ¿qué hacen las universidades acompañando esos territorios?, 

¿cómo fortalecer el liderazgo de las autoridades de salud para favorecer la acción 

colectiva que permita el cambio de la gobernanza? La siguiente figura representa 

unas ideas centrales relacionadas con los desafíos señalados:
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Conducción

Modelos regionalizados de 
gestión en salud pública 

CTSSS fortalecidos.

Regulación

Fortalecimiento de la IVC para 
garantizar transparencia.

Provisión

Redes integradas e integrales 
con talento humano suficiente e 

idóneo.

FESP

Salas situacionales. Incentivos 
para Vigilancia en SP eficaz.

Financiamiento

Para una acción intersectorial 
efectiva.

Aseguramiento

Público, universal, en función de las 
necesidades de la población.

Figura 8. Fortalecimiento de las dimensiones de la función rectora de la autoridad sanitaria 

Fuente: elaboración propia desde el análisis de dimensiones de rectoría

Unas respuestas iniciales a las preguntas relativas al cambio requerido en 

términos de fortalecimiento de la autoridad sanitaria invitan a comprender que 

dicha transformación no es exclusiva de las regiones más vulnerables: implica 

una transformación en el enfoque del Ministerio de Salud y Protección Social 

y en el de las grandes direcciones territoriales departamentales y locales. Hecha 

esta precisión, se invita a establecer unas pautas para alcanzar este objetivo del 

proyecto con foco en las regiones seleccionadas. Entre las acciones en el corto 

plazo se destaca un decálogo posible.
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Decálogo de acciones requeridas para  
el fortalecimiento de la autoridad sanitaria

1. Construir una 
línea de base de 
la capacidad de 

liderazgo de 
estos territorios.

2. Determinar las 
brechas de oferta 

y demanda. El 
análisis funcional 

de la red de 
servicios.

3. Salud en todas 
las políticas: 

agendas 
territoriales de 

largo plazo en el 
marco de los 

ODS-2030.

4. Trabajar en 
APS integral. 

Los tres 
pilares de la 

APS

5. Plan de formación 
que parta desde y 

para las autoridades 
territoriales. 

Alcaldes, secretarios 
de salud, gerentes, 

directores y 
asesores.

6. Una 
negociación 

política. 
El proceso de 

formación ha de 
comenzar con 

los candidatos a 
alcaldías y 

gobernaciones.

7. La 
interculturalidad y la 
interseccionalidad 
para enfocarse en 

las vulnerabilidades 
y vulneraciones de 

derechos.

8. Considerar la 
legitimidad de 
los procesos 

históricos. 
La articulación de 

la cooperación 
internacional y 

agencias 
externas.

9. Un plan de 
fortalecimiento del 

talento humano 
como aporte para 

superar la 
tercerización 

laboral. Garantía 
de continuidad en 

los procesos.

10. Recuperar la 
confianza en las 
capacidades de 

los actores en  los 
territorios para 

hacer efectiva la 
descentralización.

Figura 9. Decálogo de acciones requeridas para el fortalecimiento de la autoridad sanitaria

Fuente: elaboración propia

Primera: construir una línea de base de la capacidad de liderazgo de estos 

territorios mediante un diagnóstico rápido que permita el acopio de la infor-

mación existente como estado del arte de la gobernanza en cada departamento 

priorizado. Se invita a tener en consideración las capacidades y experiencias 

previas de los departamentos.
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Segunda: determinar las brechas de oferta y demanda. El análisis 

funcional de la red de servicios, mediante un análisis rápido en los territorios 

más vulnerables del país que responda a la pregunta ¿qué necesidades de puestos 

y centros de salud se tienen en los departamentos?, permitirá conformar micro 

redes público-privadas, con el concurso de las ONG nacionales e internacio-

nales presentes en los territorios. Mientras más pobre es el departamento, más 

presencia de Naciones Unidas, de organizaciones como Médicos Sin Fronteras, 

y de iglesias, sus dispensarios y programas misioneros.

 Tercera: desarrollar la estrategia de salud en todas las políticas 

como fundamento para definir agendas territoriales de largo plazo. 

Un referente necesario es la agenda de país para el logro de los ODS-2030 (34) 

con amplios contenidos de corte intersectorial. Los ODS serán insumos muy 

valiosos para la formulación de los próximos planes de desarrollo. Experiencias 

como la plasmada en la construcción de la Agenda Antioquia 2040 (35) dan 

cuenta de la necesidad de crear una red sociosanitaria desde el nivel central hasta 

lo más local, acudiendo a la innovación para la creación de una nueva institu-

cionalidad pública. En los territorios seleccionados se hace perentorio empezar 

por los cambios para una comprensión intersectorial que permita entender 

a la salud como un fenómeno social. De ahí la importancia de revisar qué 

problemas afectan negativamente el bienestar de las poblaciones, más allá de la 

descripción de la morbi-mortalidad. Para que los otros sectores hagan propia 

la salud, todas las políticas deben mostrar claramente cuáles son los resultados en 

salud y bienestar esperados en el territorio.

Cuarta: trabajar por una APS con enfoque integral en el marco 

de las RISS. Una perspectiva integral necesariamente pasa por el fortaleci-

miento de los tres pilares de la APS-Renovada. Más allá de la reorientación del 

continuum asistencial desde la promoción de la salud hasta la rehabilitación y 

paliación, es necesario fortalecer los procesos participativos sociales y comu-

nitarios y avanzar hacia una acción intersectorial efectiva. Adicionalmente, es 

importante responder a ¿cómo se va a manejar el flujo de recursos hacia las 

RISS? Hoy no hay redes integradas creadas desde la perspectiva señalada en el 

Artículo 63 de la Ley 1438 de 2011, bajo los criterios determinantes para su 

conformación (36). Las secretarías de salud deben ser las que dirijan las redes. El 
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modelo de aseguramiento, tal como está concebido en Colombia, hace que las 

EAPB y los prestadores públicos y privados tengan su centro en la competencia 

y no en la garantía del derecho. Para avanzar hacia una gobernanza, sin excluir 

las capacidades desarrolladas por las EPS, se hace fundamental encontrarles un 

nuevo rol que les sea asignado a partir de la reforma. La capacidad instalada de 

los prestadores de salud en Colombia demanda la conformación de RISS públi-

co-privadas que convoquen a todos los actores y modifiquen la normatividad 

haciendo exigible su cumplimiento.

Quinta: plan de formación que incluya a las autoridades territo-

riales. Priorizar a los alcaldes, desde ellos comienza la gobernanza. No todos 

cumplen con perfiles que permitan respuestas acordes a las necesidades del sector 

salud; muchos desconocen qué es un plan territorial de salud; otros conocen el 

plan de desarrollo, pero tienen débil apropiación del Plan Territorial de Salud 

Pública. Los ASIS son presentados a consideración del Ministerio, sin embar-

go, la salud no es prioridad para muchos alcaldes. Con los mandatarios locales, 

los secretarios de salud también requieren fortalecer sus competencias; muchos 

deben asumir otras responsabilidades sobre otras secretarías de despacho. Con 

frecuencia, lo que está en el plan de desarrollo no se ejecuta. Adicionalmente, 

los representantes de los procesos de participación social desconocen los con-

tenidos y recursos en salud púbica. De igual modo, hay débil formación de lí-

deres sociales y concejales; muchos de ellos desconocen las lógicas de salud. Un 

cuarto actor lo constituyen los gerentes de los hospitales públicos para quienes 

es necesaria una redefinición de sus perfiles. Es necesario pensar en dinámicas 

adecuadas a los diferentes contextos; y, además, se requiere fortalecer las compe-

tencias de los asesores de los municipios.

Sexta: hacer una negociación política. El 2023 es un año electoral. El 

proceso de formación ha de comenzar con los candidatos a alcaldías y goberna-

ciones facilitando que tengan como propios estos conceptos para incluirlos en 

sus programas de gobierno y posteriores planes de desarrollo en el evento de 

ser elegidos.

Séptima: la interculturalidad debe jugar un papel importante. Tie-

ne mucho que ver con la red de servicios adecuada a las necesidades de las 

poblaciones en sus territorios, de igual forma, con el reconocimiento de la 
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interseccionalidad como la expresión de las vulnerabilidades y vulneraciones 

de derechos encarnadas en los sujetos. En el mismo sentido, la interculturalidad 

invita a incorporar el diálogo de saberes como elemento pedagógico estruc-

turantes de una nueva cultura de la salud en la que el reconocimiento de las 

diversas culturas, tradiciones y concepciones del proceso salud enfermedad sean 

comprendidas como parte constitutiva de todo lo que es la salud (37). Cabe 

preguntarnos ¿qué hacemos de abajo hacia arriba?, ¿qué hacemos para que la 

población ejerza sus derechos y su connotación de exigibilidad frente al siste-

ma?, ¿cómo avanzar en la creación de confianza en el sistema por parte de todos 

sus actores?

Octava: pensar en la legitimidad de los procesos históricos. La 

complejidad de los hospitales liquidados y el clientelismo, presentes en muchos 

departamentos y municipios, son obstáculos. Los grupos políticos se reparten los 

puestos de dirección por años, desvirtuando los principios de la rectoría sobre 

lo público. Igualmente, los territorios han sido sobre diagnosticados y utilizados 

por las agencias externas, asunto que complejiza el trabajo en red y el trabajo 

en salud, y que conlleva una posible acción con daño. Sin embargo, el gran valor 

de los socios internacionales en la oferta de servicios de salud invita a reconocer 

que la cooperación internacional debe ser un actor necesario. En el entendido 

de que se duplican muchos procesos, es perentorio avanzar hacia la armoniza-

ción de las agencias de Naciones Unidas y demás ONG públicas y privadas que 

históricamente han llenado el vacío de Estado.

Novena: en el plan de fortalecimiento del talento humano es pre-

ciso encontrar luces para vencer la tercerización laboral. Para desestimu-

lar la tercerización en las políticas de vinculación del talento humano se hace 

necesario identificar a los funcionarios que acaban de ingresar a la carrera ad-

ministrativa y enfatizar en el fortalecimiento de capacidades con este grupo de 

agentes de salud. Para propiciar la permanencia de los profesionales en los te-

rritorios, en primer instancia, la actuación del Estado deberá orientarse hacia la 

conformación de comisiones departamentales del desarrollo del talento huma-

no en salud. En segunda instancia, deberán promoverse incentivos económicos 

para la vinculación de talento humano suficiente e idóneo en los municipios, 

quizás, modificando la Ley 617 de 2000 (33) para una gestión más adecuada 
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de la salud pública. En tercera instancia, se requiere el concurso de las universi-
dades para la formación de talento humano que comprenda la importancia de 
la promoción de la salud desde el significado del cuidado de la salud y de la vida. 
Una cuarta intervención se puede orientar a incrementar la calidad y cantidad 
de profesionales vinculados a las secretarías de salud para mejorar su capacidad 
analítica y resolutiva de los problemas de salud de la población.

Décima: recuperar la confianza en las capacidades de los actores 

de los territorios para hacer efectiva la descentralización. A partir de 
las experiencias significativas evidenciadas en cada uno de los territorios y con 
fundamento en el plan de estímulos para la permanencia del talento humano 
que las ha desarrollado, se hace necesario convocar a los acuerdos sectoriales e 
intersectoriales que hagan favorable la implementación de los modelos de salud 
inspirados en la APS integral.

Este decálogo de acciones descritas invita a concertar un plan de acción 
que contenga tareas de corto y mediano plazo para acompasar el proceso de 
fortalecimiento de las capacidades de las autoridades sanitarias con las dinámicas 
de formulación, implementación de los planes de desarrollo y planes territoria-
les de salud pública. En este sentido, se enuncian a continuación los elementos 

que permiten llevar a cabo estas acciones.

Propuesta

La diversidad de los territorios colombianos y la asimetría en el desarrollo de su 
capacidad rectora como puesta en práctica de las seis dimensiones de la auto-
ridad sanitaria en las regiones y departamentos más vulnerables invita a develar 
las causas de estas diferencias territoriales y plantear alternativas para el fortale-
cimiento de las dimensiones de la función rectora de la autoridad sanitaria. El 
ejercicio adecuado de la gobernanza requiere de la confluencia de diferentes 
estrategias tendientes al desarrollo profesional permanente para la toma de de-
cisiones que trascienda los períodos de gobierno. Para avanzar rápidamente, el 
Ministerio de Salud y Protección Social debe generar confianza y establecer 
opciones para transferir capacidad en el ejercicio de la rectoría y gobernanza e 

invitar a fortalecer una visión de regiones. Para ello, se sugieren las siguientes 

acciones:
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1.	 Conformar asociaciones de municipios que comparten identidades socio-bio 

geográficas, históricas y económicas, aplicando las modalidades de asociación 

que permite la Ley 1454 de 2011 y refrendadas en las bases del Plan Nacional 

de Desarrollo 2022-2026 (23).

2.	 Facilitar el apoyo de departamentos o subregiones con mayor desarrollo de 

la capacidad rectora para apadrinar las acciones a fortalecer en aquellos con 

menores capacidades, atendiendo a los principios de solidaridad y equidad 

territorial consagrados en la Ley 1454 de 2011 (31).

3.	 Implementar un proceso de formación continua dirigido a los tomadores 

de decisiones promovido en el marco de los territorios-escuela desde las 

universidades presentes en los departamentos objeto del proyecto. La aca-

demia debe volcar su conocimiento a resolver los problemas cotidianos de 

la vida y a favorecerla con una investigación que sea pertinente y cercana a 

las realidades de los espacios donde despliega su misión.

4.	 Propiciar la articulación entre las ONG y los organismos internacionales 

presentes en el territorio para garantizar la sinergia en las intervenciones.

5.	 Garantizar la transferencia de recursos de la nación para el financiamiento 

de las acciones a emprender.

6.	 Incorporar a los hospitales y direcciones locales de salud a los líderes socia-

les e iglesias presentes en los territorios en los momentos de formulación, 

implementación y evaluación de las intervenciones.

La representación esquemática de estas acciones se plasma en la figura 10:

Para comenzar a generar los cambios requeridos en los territorios se pro-

pone trabajar en los departamentos de La Guajira, Chocó, Caquetá, Nariño, 

Putumayo y Vichada. Luego, hacerlos extensivos a los demás departamentos que 

comparten similares condiciones.

Plan operativo

Propósito:

Desarrollar una estrategia para mejorar la gobernanza local reforzando el rol de 

la autoridad sanitaria para la implementación del Plan Decenal de Salud Pública 

2022-2031 (15) en el contexto de los planes de desarrollo territorial.
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Departamento
padrino

Transferencia
de recursos

por la nación

Región de
Salud Pública

Alianza con ONG 
y organismos
internacionles

Territorio-escuela
acompañado por 

universidades y SENA

Promoción de
asociaciones de municipios

APS-RISS

Inclusión de los
líderes sociales y de

salud de los territorios

Figura 10. Modelos regionalizados de gestión de la SP en el fortalecimiento de la gobernanza 
en departamentos vulnerables de Colombia

Fuente: elaboración propia

Objetivos específicos:

El despliegue de las acciones indicadas invita a un trabajo en dos direcciones a 

recorrer de forma simultánea:

1.	 Determinar las capacidades presentes en los territorios para el ejercicio de 

las dimensiones de la función rectora de la autoridad sanitaria mediante un 

diagnóstico rápido que sirva como línea de base para determinar la brecha 

a cerrar.

2.	 Conformar modelos regionalizados de gestión de la salud pública que atien-

dan a las necesidades de la población en los territorios y fortalezcan el 
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ejercicio de la gobernanza local para alcanzar los resultados esperados en 

los planes.

Actividades

Se describen a continuación, las actividades y productos a alcanzar a través de am-

bos objetivos específicos:

Primer objetivo específico: Determinación de las capacidades rectoras  

de los territorios.

Con la información disponible en el Ministerio de Salud y Protección Social y en 

los territorios se plantea el levantamiento de la línea de base que incluya como 

mínimo los siguientes contenidos:

1.	 Una descripción clara de los involucrados y sus capacidades para el desempeño 

de los procesos de gestión de la salud pública y de las funciones esenciales 

de la salud pública.

2.	 Un análisis funcional de la red de servicios que permita caracterizar la capacidad 

resolutiva de los prestadores de servicios de salud para la definición del plan 

de cierre de brecha. El diagnóstico rápido de las capacidades institucionales 

debe ir acompañado de pensar cómo sería el nivel subregional, tanto para 

la prestación de servicios como para la gestión de la salud pública. Se hace 

urgente replantear completamente la “autonomía” de los hospitales de baja 

complejidad; el crecimiento desmesurado del personal administrativo de 

muchos hospitales ha contribuido a profundizar sus crisis; esta situación 

invita a una reconversión de la planta de cargos de los hospitales, en el re-

diseño puede volcarse el personal administrativo hacia actividades sociales.

3.	 Una línea de tiempo para la implementación del plan de fortalecimiento de 

capacidades que sea sincrónica con los tiempos definidos por el Gobierno 

nacional para la apropiación e implementación del Plan Decenal de Salud 

Pública 2022-2031 y, a su vez, se armonice con los períodos de formu-

lación implementación y evaluación de los planes de desarrollo y planes 

cuatrienales de salud pública de los departamentos seleccionados.
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4.	 Finalmente, se propone crear una plataforma informática para darle segui-
miento en el tiempo en el proceso de monitoreo y evaluación.

Los productos por lograr con esta línea de base son:

i.	 Producto uno: Descripción de la organización y nueva estructura de las 
secretarías para cumplir con las obligaciones de la Ley 715 de 2001 y la 
Resolución No. 518 de 2015.

ii.	 Producto dos: Identificación y caracterización del equipo técnico de las se-
cretarías del sector y de los líderes sociales departamentales.

iii.	 Producto tres: Identificación de competencias del equipo técnico reque-
rido para el cumplimiento de las funciones esenciales de la salud pública 
renovadas y los procesos de gestión de la salud pública consagrados en la 
Resolución No. 518 de 2015.

iv.	 Producto cuatro: Identificación de las experiencias exitosas y limitaciones 
de las secretarías participantes.

v.	 Producto cinco: Diseño e implementación de la estrategia de capacitación 
de los integrantes de los equipos técnicos de las secretarías y los líderes so-
ciales de los departamentos para la implementación del PDSP 2022-2031.

Segundo objetivo específico: Implementación de los modelos regionalizados  
de gestión en salud pública que conduzca a los siguientes productos:

i.	 Producto uno: Metodologías estandarizadas de inteligencia sanitaria para la 
toma de decisiones en tiempo real mediante la implementación de la salud 
pública digital. Esto les da fuerza a los planteamientos del Ministerio de 
Salud y Protección Social en favor de “un sistema único de información 
interoperable” y un sistema permanente de tamizajes, estudios y moni-
toreo de las condiciones de salud [para] predecir tendencias, dinámicas e 
indicadores socio-epidemiológicos territorializados que permitan planear 
y adelantar acciones promocionales y preventivas pertinentes y oportunas a 
nivel colectivo, familiar e individual.

ii.	 Producto dos: Mesas de análisis situacional lideradas por cada ente territo-
rial para una gestión conjunta de sus decisiones en salud pública.
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iii.	 Producto tres: Apropiación social del conocimiento mediante el fortaleci-

miento de la participación social y ciudadana.

iv.	 Producto cuatro: Procesos de formación continua a los servidores públi-

cos departamentales y municipales para la formulación, implementación y 

seguimiento de los Planes Territoriales de Salud Pública (PTSP). Cada ente 

territorial departamental priorizará aquellos municipios con menores avan-

ces con el fin de implementar estos procesos formativos, en alianza con las 

universidades, mediante un plan de formación concertado previamente.

v.	 Producto cinco: Capacidad territorial fortalecida para atender los eventos 

priorizados en salud pública, prevenir la morbi-mortalidad evitable y po-

tenciar las capacidades de las personas, las familias y las comunidades para 

el cuidado de la salud y de la vida.

El plan de acción de corto plazo para el logro de los productos asociados a 

cada objetivo específico se inscribe en la siguiente tabla:

En el Anexo 3 se incluyen sitios web recomendados.
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Análisis de la situación

Colombia cuenta con un marco normativo general que prioriza a la Atención 

Primaria en Salud como eje del sistema, sin embargo, esta orientación no es 

totalmente conocida ni implementada en todo el país.

En los últimos años, Colombia ha tenido variaciones en su perfil epi-

demiológico, presentando un incremento de las enfermedades crónicas no  
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trasmisibles, pero sin superar a las enfermedades de tipo infeccioso (1): la isque-

mia cardiaca y la enfermedad cardiovascular se presentan como las principales 

causas de mortalidad en el país, las enfermedades crónicas son más frecuentes 

en población de adultos y adultos mayores, y las infecciosas en edades tem-

pranas (2). Esta variación del grupo de enfermedades es propia de procesos de 

transición epidemiológica y demográfica en donde se presentan cambios en 

indicadores de salud (mortalidad, natalidad, fecundidad, tamaño de la población 

o expectativa de vida) que repercuten en la presentación del grupo de enferme-

dades que afectan a una población (3). 

Dadas las características del país, donde las enfermedades crónicas coexisten 

en igual proporción junto a las infecciosas, y sumado a las lesiones traumáticas 

y relacionadas con la violencia, se establece que Colombia está en un proceso 

llamado estancamiento epidemiológico, y requiere acciones de salud que sean 

orientadas a este tipo de particularidades e incidan sobre los determinantes so-

ciales de la salud (1,2). 

De este modo, las enfermedades crónicas no trasmisibles, al igual que las 

infecciosas, son susceptibles de evitarse o mitigarse mediante la atención inte-

gral, la cual consiste en acciones de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad desde la educación, el diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno 

y la rehabilitación (4,5). 

Así mismo, en los últimos años, muchos países en el mundo se han caracte-

rizado por tener sistemas de salud centrados en atención curativa especializada, 

enfocada en la prestación de servicios por grupos de enfermedades, lo que 

beneficia los intereses comerciales sobre los colectivos (6). Este es el caso del 

sistema de salud colombiano, que ha favorecido un modelo de atención curativa 

centrado en los servicios hospitalarios, basado en los especialistas y bajo el mo-

delo de la teoría del libre mercado –factores que limitan el acceso universal en 

salud y, por consiguiente, generan inequidades en el financiamiento y acceso del 

sistema–, y no ha promovido una atención centrada en las personas y el mejor 

establecimiento de la salud en las comunidades (7,8). En general los sistemas de 

salud desde la década de los setenta han priorizado la asignación de recursos 

para el componente de los servicios de salud sobre los demás determinantes 

de  la salud (ambiente y estilo de vida), los cuales pueden significar más del 
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60 % de la influencia sobre las enfermedades comunes y el mantenimiento de 

la salud de las personas, siendo el principal de ellos, el estilo de vida (9,10,11). 

Del mismo modo en Colombia, en 2011, mediante la Ley 1438 se adopta 

un enfoque basado en Atención Primaria en Salud (APS) cuyo objetivo es favo-

recer la resolución de las principales necesidades en salud presentes y a futuro, y 

subsanar inconsistencias y vacíos presentados en el pasado. Esto teniendo como 

base para el establecimiento de prioridades en el país: la prevalencia e incidencia 

de morbi-mortalidad materna, perinatal e infantil, la incidencia de enfermeda-

des de interés en salud pública, la incidencia de enfermedades crónicas no trans-

misibles y precursoras de alto costo, la incidencia de enfermedades prevalentes 

transmisibles, y el acceso efectivo a la salud (12). 

Por tanto, esta norma posibilita un modelo basado en APS que pueda avan-

zar en el abordaje de las principales prioridades de salud del país, modelo que 

sugiere hacer énfasis en acciones de salud pública, de promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad; en acciones intersectoriales, en una cultura del 

autocuidado, en orientación individual, familiar y comunitaria; en atención en 

salud integral, integrada y continua, en la interculturalidad, en un recurso hu-

mano de excelente calidad, en el fortalecimiento de la baja complejidad (resolu-

tividad), en la participación activa de la comunidad, en un enfoque territorial, y 

en equipos básicos de salud. A la fecha este modelo no se conoce por múltiples 

actores del sistema (hospitales, profesionales de la salud y comunidad) y solo se 

ha implementado por pocos (12,13,14).

De acuerdo con la normatividad, se debe favorecer un modelo que pueda 

llegar a la comunidad mediante un abordaje territorial que fomente una cultura 

del autocuidado y permita resolver las principales necesidades y problemáticas 

en salud de la población, destacando la prevalencia de las enfermedades crónicas 

y las enfermedades infecciosas.

Por otro lado, en 2012 se realizó una investigación liderada por el Ministe-

rio de Salud y Protección Social (Colombia) y la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) con el fin de sistematizar experiencias desarrolladas en Co-

lombia con relación al tema de APS y Redes Integradas. Esta sistematización 

se realizó con metodologías cualitativas (entrevistas a profundidad y grupos 

focales, bajo un proceso de evaluación rápida, sumado a revisión documental de 
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las experiencias y de referentes teóricos) (15). La sistematización recopiló in-

formación de los municipios de Tunja, La Dorada (Caldas), Bucaramanga, Cali, 

Medellín, Manizales, Bogotá y Barranquilla. Dentro de las principales enseñan-

zas y lecciones aprendidas se identifican:

1.	 Existen un desconocimiento en la población y de los funcionarios de di-

recciones locales de salud y hospitales sobre la conceptualización y puesta 

en práctica de iniciativas basadas en APS.

2.	 El abordaje conceptual se debe realizar desde los lineamientos de la APS 

renovada (2005).

3.	 La APS es entendida desde la equidad, el desarrollo social y la participación 

comunitaria.

4.	 Posterior al entendimiento de lo que significa la APS, los entrevistados recono-

cen la importancia y posibilidades que ella tiene en cada uno de sus entornos.

5.	 Se reconoce la importancia de la articulación academia, población, sector 

público y hospital.

6.	 En general, las experiencias se centraron en APS a nivel de las instituciones 

de salud y los equipos básicos de salud.

7.	 Se destaca la experiencia de Bogotá, con su programa Salud a su Casa, 

en donde el equipo adicional al personal hospitalario es conformado por 

agentes comunitarios.

La importancia de la experiencia del Ministerio de Salud y Protección 

Social consiste en la generación de mayores insumos y conocimientos para la 

adaptación a un entorno propio y, de esta manera, realizar el ajuste metodológi-

co necesario. Por último, esta experiencia resalta principalmente el modelo de 

APS y la relación del entorno hospitalario con otros sectores.

Como se mencionó en la metodología, para este objetivo se realizó una 

revisión rápida y breve de la literatura sobre la resolutividad y el acceso a los 

servicios de salud desde la Atención Primaria den Salud y mediante el uso 

de Tecnologías de Información y Comunicación en salud; allí se destaca lo 

siguiente:
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Para iniciar, desde la Declaración de Alma Ata se describe como la APS se 

concibe como una atención integral y esencial para la población, siendo el pri-

mer contacto entre los individuos, las familias y las comunidades al sistema de 

salud de cada país, como también el “eje central y foco principal” del sistema, 

ampliando con ello el modelo médico tradicional mediante la inclusión de fac-

tores sociales y económicos. En la APS se destacan cuatro atributos como parte 

fundamental del proceso de atención (16,17,18): 

1.	 Accesibilidad (eliminación de barreras y puerta de entrada al sistema) .

2.	 Coordinación (de acciones y entre niveles).

3.	 Integralidad (mayoría de problemas de salud desde acciones de promoción 

de la salud y prevención de la enfermedad).

4.	 Longitudinalidad (continuidad en la atención e integración con otros 

entornos).

En el mismo sentido, como ya se mencionó, la APS está orientada a resol-

ver la mayoría de los problemas de salud de la población, lo cual no se limita al 

primer nivel de atención, si no que, por el contrario, debe integrar otros niveles 

y a la población (5,19):

Ahora bien, entender la integralidad de salud y enfermedad en la práctica 

requiere del restablecimiento del balance entre la atención en salud (volver a 

introducir la promoción de la salud) y la intervención de la enfermedad (preven-

ción de la enfermedad en todos sus niveles: educación, diagnóstico, tratamiento, 

rehabilitación y paliación), ya que no es posible separarlos debido a la relación 

entre uno y otro y su vínculo con los determinantes de la salud para su abordaje 

integral (20).

Es así como la OMS define a la promoción de la salud, en 1986, en su Pri-

mera Conferencia de Promoción de la Salud (Ottawa), como el proceso de per-

mitir a la gente aumentar el control sobre su salud, y mejorar la salud, definida la 

salud como un recurso para la vida diaria (20). Para esto se requieren condiciones 

fundamentales y recursos para la salud, como la educación, la vivienda, la paz, el 

alimento, los ingresos, un ecosistema estable, unos recursos sostenibles, la justicia 

social y la equidad, entre otros (21,22, 23).
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Tercer
nivel

Segundo nivel

Primer nivel

Individuo, familia y comunidad

• Procedimientos especializados y supra-especializados. 
Resolución del 5 % de los problemas en salud 
(articulado con otros niveles)

• Especialidades básicas. Resolución del 95 % 
de los problemas en salud (en conjunto con el 
primer nivel)

• Primer contacto y acciones de promoción 
y prevención. Resolución del 85 % de los 
problemas en salud

• Promoción de la salud y 
Determinantes Sociales en Salud

Figura 11. Acciones por niveles de atención

Fuente: Elaboración propia

Para alcanzar la promoción de la salud se plantearon cinco estrategias: polí-

ticas públicas saludables, entornos saludables, empoderamiento comunitario, ha-

bilidades personales y servicios de salud hacia la promoción de la salud (24,21):

Estrategias de promoción de la salud

Elaboración de políticas públicas saludables: incluir el enfoque de los determinantes 
de la salud en equidad en todas las áreas de la política. El principal objetivo de las 
políticas saludables es el de crear un entorno saludable para permitirle a la población 
vivir saludablemente.
Creación de ambientes o entornos saludables: crear entornos dignos en donde se pro-
mueva la salud, teniendo en cuenta el lugar de vivienda, trabajo, estudio o recreación 
de las personas. 
Refuerzo de acción comunitaria: Incentivar en las comunidades el empoderamiento, el 
sentido de pertenencia y el control sobre su salud y calidad de vida.
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Estrategias de promoción de la salud

Desarrollo de aptitudes personales: favorecer el desarrollo personal y social con la pro-
visión de información, la educación para la salud y el incremento de las habilidades 
para la vida (cultura del autocuidado).
Reorganización de los servicios de salud a la promoción de la salud: Orientar la presta-
ción de los servicios de salud no solo al diagnóstico y tratamiento de las enfermeda-
des, sino también a la inclusión de la promoción de la salud, integrando individuos, 
comunidad, profesionales de la salud e instituciones de salud.

Posterior a la Primera Conferencia de 1986, las siguientes tres conferen-

cias (1988-1997) se centraron en profundizar en el desarrollo y entendimiento 

de estas cinco estrategias. Ya desde la Quinta Conferencia de Promoción de 

la Salud (2000) hasta la actual (2021), la discusión se ha centrado en entender 

los elementos necesarios que subyacen a las cinco estrategias, necesarios para 

avanzar hacia la promoción de la salud en consideración a las condiciones y 

realidades del momento. En total, desde 1986 hasta 2016 se han programado 

nueve conferencias, mismas que se han centrado en temas específicos como 

definición de promoción de la salud, definición de políticas públicas saludables, 

elementos de un entorno saludable, efectividad de la promoción de la salud, ne-

cesidad de salud pública basada en la evidencia, relación entre promoción de la 

salud y desarrollo, vínculo entre promoción de la salud y objetivos de desarrollo 

sostenible, entre otros (25,26,27,28). 

Para el contexto específico de Colombia, la promoción de la salud se ha 

invisibilizado, pues se ha enfocado la salud solo en la intervención de las enfer-

medades, por lo cual se requiere fortalecimiento en la diferenciación entre la 

promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, como también en el 

desarrollo de esfuerzos que permitan su implementación basados en las caracte-

rísticas del sistema de salud (29).

Con respecto a la prevención de la enfermedad, esta se concibe como la 

implementación de las medidas necesarias para evitar la aparición y progresión 

de la enfermedad, mediante la intervención de los factores desencadenantes y 

la identificación temprana, con el consecuente manejo de las enfermedades. La 

prevención de la enfermedad se presenta como complemento de la promoción 
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de la salud, ambas elementos necesarios para mantener a la población saludable; 

pero, desde el ámbito asistencial, solo se da prioridad al diagnóstico de las enfer-

medades, muchas veces en estadios avanzados, desde un abordaje supra especia-

lizado hospitalario, lo cual limita la resolución de los problemas y necesidades en 

etapas tempranas o el mantenimiento de la salud en la población (5,23,30,31).

Es necesario advertir que la prevención de la enfermedad tiene varios pe-

riodos que están organizados desde la historia natural de la enfermedad (evo-

lución de las enfermedades) y que inicialmente se organizaron en tres niveles 

(primaria, secundaria y terciaria), pero, con el devenir del tiempo, surgieron dos 

niveles complementarios (primordial y cuaternaria); estos niveles son necesarios 

para brindar una atención integral en salud (5,22,23,30,31,32):

Nivel de prevención Definición

Primordial (22,23) Este nivel se conoce como el de la prevención de manera 
anticipada y de manera integral mediante la intervención de 
los determinantes de la salud y los factores de riesgo de las 
enfermedades. En este nivel, por ejemplo, se realizan activida-
des de manera temprana (infancia y adolescencia) para evitar 
enfermedades futuras en toda la población, por ejemplo, desde 
la actividad física con sentido y la alimentación adecuada. 

Primario (5,22,23) Este nivel está enfocado en evitar la aparición de enfermeda-
des en la población en riesgo, esto mediante la intervención de 
los factores de riesgo o la protección específica a la población 
vulnerable. En este nivel se pueden implementar actividades 
como educación mediante campañas, control ambiental, me-
joramiento de los servicios públicos o plagas, y vacunación.

Secundario (5,22,23) Este nivel está orientado al diagnóstico precoz y el trata-
miento oportuno de las enfermedades para evitar o mitigar 
su progresión. En ese nivel es en donde se implementan las 
pruebas de tamizaje.

Terciario (5,22,23) Este nivel está centrado en rehabilitar o paliar las enferme-
dades con el objetivo de disminuir las secuelas o discapaci-
dades, mejorar la calidad de vida y reincorporar de la mejor 
manera al individuo a su entorno familiar, social o laboral.
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Nivel de prevención Definición

Cuaternario (33,34) En este nivel se apunta a evitar el intervencionismo médico 
innecesario o excesivo, con el fin de reducir el incremento 
innecesario del gasto de los recursos del sistema de salud. 
En otras palabras, la prevención de los gastos innecesarios 
mediante la gestión clínica. 

Por otra parte, debido a los problemas de fragmentación de los servicios 

de salud en las Américas (dificultades en el acceso y prestación de servicios de 

salud, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, y la poca satis-

facción del sistema por parte los usuarios), resulta relevante establecer servicios 

de salud organizados y basados en la APS como estrategia fundamental, y así 

dar cumplimiento a las metas de salud a nivel mundial y a nivel de cada país 

(35,36). Por ese motivo, desde la OPS, se consideró entre 2009-2010 a las Redes 

Integradas de Servicios de Salud (RISS) como una expresión operativa a nivel 

hospitalario de la APS (35).

Para esto, la OPS plantea 14 atributos de las RISS, organizados por ámbitos 

y orientados a mejorar el acceso y resolutividad en la atención de salud (36):

Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Modelo asistencial: 

Población y territorio a cargo definidos y amplio conocimiento de las necesidades 
y preferencias en cuestiones de salud que determinan la oferta de servicios de salud.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promoción, pre-
vención, diagnóstico, tratamiento, gestión de enfermedades, rehabilitación y cuidados 
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y pobla-
ciones específicas, los servicios de salud personales y los servicios de salud pública. 
Un primer nivel de atención multidisciplinario que cubre a toda la población y sirve 
como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atención de salud, ade-
más de satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la población.
Prestación de servicios especializados en el lugar más apropiado.
Existencia de mecanismos de coordinación asistencial a lo largo de todo el continuo 
de los servicios de salud.
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Atributos de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Atención de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad teniendo en cuenta 
las particularidades culturales y de género y los niveles de diversidad de la población.

Gobernanza y estrategia: 

Un sistema de gobernanza único para toda la red.
Participación social amplia.
Acción intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud.

Organización y gestión:

Gestión integrada de los sistemas de apoyo clínico, administrativo y logístico. 
Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.
Sistema de información integrado que vincula a todos los miembros de la red, con 
desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables 
pertinentes.
Gestión basada en resultados.

Asignación de incentivos:

Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

Al respecto de lo anterior, la normativa del país (Ley 1438 del 2011, 

Ley 1751 del 2015, Planes Decenales de Salud Pública 2012 al 2031 y Política 

de Atención Integral) han considerado a la APS como una estrategia para ga-

rantizar la atención integral en salud, mejorar la resolutividad en la atención y 

superar las barreras de acceso a los servicios de salud.

No obstante, en los últimos años en Colombia, a pesar de que el asegu-

ramiento ha estado por encima del 90 %, el acceso efectivo a los servicios de 

salud es limitado debido a la falta de capacidad instalada (déficit de camas), la 

baja calidad de los servicios de salud y la persistencia de barreras de acceso. 

Además, el retraso del pago de las aseguradoras a los prestadores genera proble-

mas financieros en estos, lo que conlleva el cierre de servicios de salud menos 

rentables, como pediatría y ginecoobstetricia, y también la inversión por parte 

de los prestadores en servicios supra-especializados con la mejor tecnología 

y de mayor rentabilidad. Lo anterior procura servicios de salud sin la capacidad 

suficiente para ser integrales y resolver los principales problemas y necesidades 

de la población (37).
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Además, dentro los principales factores que limitan la coordinación in-

trainstitucional entre los servicios están: el inadecuado flujo de información 

clínica entre distintos niveles, las pocas capacidades y actitudes para el trabajo 

colaborativo por parte del talento humano, y la poca adherencia a mecanismos 

de gestión clínica definidos. Así mismo, dentro de los principales factores a ni-

vel interinstitucional hay problemas en la implementación de políticas públicas 

regulatorias en los procesos de contratación entre aseguradores y prestadores, 

ausencia de implementación y cumplimiento de los elementos de atención 

integral, y ausencia de mecanismos regulatorios sobre la implementación de la 

gestión clínica y el uso de las guías de práctica clínica (38).

Por otra parte, el uso de las Tecnologías de Información y Comunicación 

(TIC) aplicadas a la salud han demostrado ser una alternativa eficiente para 

mejorar el acceso a los servicios de salud en zonas apartadas y de difícil acceso, 

lo cual se conoce como telesalud. Ya desde el marco internacional, antes de la 

pandemia, la telesalud tenía avances importantes y había definido elementos 

operativos y tecnológicos para su implementación; pero la emergencia sanitaria 

por Covid-19 optimizó los procesos y mejoró la cobertura ante la coyuntura. 

En Colombia, la telesalud también ha avanzado, ya que está reglamentada desde 

el 2007, pero, al igual que en las experiencias internacionales, la pandemia ace-

leró su implementación y se consideró como una alternativa para atender a la 

población y superar el temor frente al contagio (con tecnología sencilla) entre 

pacientes y personal sanitario; esto último fue posible ya que, por la emergencia 

sanitaria, el Decreto 538 del 2020 flexibilizó temporalmente la prestación de 

servicios bajo esta modalidad, emergencia que finalizó el 30 de junio de 2022 

junto con la normativa generada (39).

Ahora, entre los resultados de la encuesta mencionada en la metodología 

de este objetivo se destaca que para la mayoría de los profesionales provenientes 

de municipios PDET (Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial) hay 

ausencia de servicios básicos como urgencias, consulta externa u hospitalización 

(>40 % de las respuestas), incluso, en más del 70 % de los municipios faltan las 

especialidades básicas de medicina familiar, medicina interna, cirugía o pediatría 

(figura 13).
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Así mismo, con respecto a las necesidades en los territorios, los encuestados 

consideraron (>80 %) la relevancia de mejorar la capacidad resolutiva y la conti-

nuidad de la atención en salud, como también el mejoramiento de los procesos 

de contratación al talento humano (>75 %). Cabe destacar que más del 65 % 

de los encuestados consideró como un elemento necesario disponer insumos 

para el funcionamiento del sistema y para tecnología (conexión) que permita 

brindar servicios de telesalud (figuras 14 y 15).

En el análisis realizado a las respuestas de las entrevistas se encontró que todos 

los participantes de la zona rural manifestaron problemas para acceder a los servi-

cios de salud de la zona, por lo que tenían que aprovechar la visita a la zona urbana 

para tratar de resolver sus principales problemas de salud. En el mismo sentido, los 

funcionarios de la institución manifestaron que se percibía una mayor dificultad 

para el acceso a los servicios por parte de las personas de zonas rurales.
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permanente 
de la 
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Innecesaria

Disponer
de una
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de planta
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Disponer
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Figura 14. Características para implementar la Atención Primaria 1 (n=59)

Fuente: Elaboración propia
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Figura 15. Características para implementar la Atención Primaria 2 (n=59)

Fuente: Elaboración propia

Por otro lado, al indagar sobre la telemedicina (consulta por teléfono o 

videollamada), los pacientes o sus acompañantes mencionaron que durante los 

primeros picos de la pandemia las consultas por este tipo fueron fundamentales 

para continuar con el seguimiento y tratamiento de sus enfermedades, y que 

este tipo de atención, que era nueva para ellos, les permitió superar sus dudas 

sobre el manejo de las enfermedades. Al respecto, los funcionarios también ma-

nifestaron que, en efecto, la telemedicina fue muy útil para la formulación de 

medicamentos y, principalmente, para el seguimiento de enfermedades de tipo 

crónico (hipertensión, diabetes o enfermedad pulmonar obstructiva crónica). 

Así mismo, que después de los dos primeros picos por la pandemia, en algunos 

casos se continuó con la atención con esta modalidad.
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Entre las dificultades, en los pacientes ubicados en zonas rurales se iden-

tificaron problemas de conexión principalmente para las videollamadas, y 

eventualmente para las llamadas telefónicas, dato de importancia debido a que 

algunos municipios quedan ubicados a 20 minutos de Bogotá (capital del país).

Igualmente, al preguntar sobre la preferencia de esta modalidad de atención, 

las respuestas de los pacientes fueron variables, ya que, a pesar de sus beneficios, 

después del levantamiento de la emergencia sanitaria algunos pacientes consi-

deraron que era mejor la atención presencial, en cambio otros, principalmente 

los provenientes de zonas rurales o pacientes con problemas de movilidad, con-

sideraron que la telesalud debería seguir implementándose por los beneficios 

que les genera.

Al respecto, los funcionarios manifestaron que después del levantamiento 

de la emergencia sanitaria, que flexibilizó la atención por esta modalidad, ya 

no pudieron seguir haciendo telesalud y los equipos se almacenaron, pues no 

cumplían con las condiciones de habilitación (licencia de funcionamiento) que 

exigen tener la formación del personal (los procesos formativos en telemedicina 

son algo costosos y no hay mucha oferta), además de requerirse proveedores 

tecnológicos (quienes pueden llegar a cobrar más de lo que se paga por pacien-

te, sin posibilidad de margen de ganancias para la institución, además de tener 

monopolizado el mercado debido a que son muy pocos proveedores).

En los resultados del grupo focal, los participantes resaltan la importancia 

de formar médicos más competentes que puedan ser capaces de resolver los 

problemas más prioritarios de la población. Para esto, el papel de las univer-

sidades es necesario, pues orientan la formación para mejorar los procesos de 

gestión del riesgo y brindar una atención integral de la enfermedad desde 

la educación, la prevención, el diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno 

y la rehabilitación de las condiciones más frecuentes en el contexto de actua-

ción. En el mismo sentido, se menciona la importancia de redefinir el rol de 

la comunidad, por cuanto los profesionales sanitarios deben tener una mayor 

comprensión de su población y sus determinantes sociales, como también la 

comunidad debe adquirir mayores habilidades para el cuidado de su salud y 

el empoderamiento colectivo orientado a la resolución de sus problemáticas; 

así pues, los profesionales sanitarios se deben conectar más con la población, 
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pero requieren desde su formación una orientación y una exposición hacia 

la comunidad.

Así mismo, se considera que debe haber un cambio en la estructura admi-

nistrativa de la prestación de los servicios de salud de manera que permita un 

mayor desempeño de los médicos en los distintos niveles de la historia natural 

de las enfermedades más frecuentes; para eso, como ya se mencionó, junto con 

el cambio administrativo, los médicos deben mejorar sus competencias a fin 

de ser más resolutivos desde el primer contacto con los pacientes, sus familias 

y comunidades. Al mismo tiempo, se considera que la especialidad que más se 

ajusta a estos elementos es la medicina familiar, especialidad médica que mejor 

comprende y aplica los atributos de la Atención Primaria en Salud. Por esto, el 

médico familiar debe tener un rol central en el sistema; sin embargo, ante su 

ausencia, es necesario reconocer que otros profesionales del equipo interdisci-

plinar con formación integral podrían asumir el liderazgo de estos equipos e 

incluso, según las necesidades, los liderazgos podrían ser rotativos. Igualmen-

te, adicional a la redefinición del rol y al fortalecimiento del médico general, 

se considera importante la integración con otros profesionales de la salud en 

el proceso integral de salud y enfermedad, los cuales deben tener una mayor 

orientación hacia la Atención Primaria en Salud, como también una mayor 

articulación interprofesional e interdisciplinaria. Al respecto, al igual que el mé-

dico familiar, se destaca el rol de los profesionales de enfermería, quienes, en 

otros sistemas de salud, asumen un mayor liderazgo y funciones de articulación 

entre otros profesionales.

Por otro lado, los participantes destacaron el potencial que tiene la integra-

ción de las Tecnologías de Información y Comunicación (TICs) a los procesos 

de atención en salud en que su uso permite ofrecer alternativas de telesalud a 

la población (entendiendo la telesalud como telemedicina y teleeducación en 

salud). Así mismo, reconocieron los beneficios de la telesalud, modalidad que se 

impuso durante la pandemia, en la cual tanto personal sanitario como pacientes 

pudieron tener la experiencia con esta modalidad y cambiar su percepción so-

bre ella. Es importante que el país mejore la conexión a Internet y la telefonía 

en todo el territorio nacional, así los mayores beneficiados por esta modalidad 

de atención serían los que están en peores condiciones de conectividad. 
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Continuando con la discusión sobre la telesalud, los participantes reco-

nocen que desde las universidades se debe incluir esta modalidad como parte 

de la práctica formativa de los profesionales en salud (tanto en pregrado, como 

en posgrado y educación continuada); pero, además, las universidades podrían 

asumir un rol como operador de esta modalidad en comunidades de influencia 

y en otras en las que se necesite, ya que esto posibilita mejorar los procesos de 

docencia-servicio y garantizar la sostenibilidad y continuidad de la telesalud en 

la población.

Por otra parte, se reconoce que las condiciones sociales, educativas y eco-

nómicas del país son diversas, lo que hace importante reconsiderar las normas 

de habilitación de los servicios de salud, incluyendo la modalidad de telesalud, 

para ayudar a mejorar la capacidad instalada, adaptar mejor los servicios a las co-

munidades y, también, como en el caso de la telesalud, contribuir a incursionar 

en otras alternativas que demostraron ser útiles durante la pandemia.

Para finalizar, los entrevistados mencionaron la importancia de incorporar 

elementos que permitan implementar mejor la Atención Primaria en Salud, 

tales como una mayor orientación hacia la comunidad y la conformación de 

modelos de redes integradas; para esto, se requiere una mejor formación en co-

munidad y en el trabajo en red, como también una mejor caracterización de los 

problemas y necesidades en salud de la población para, así, adaptar la prestación 

de los servicios a la realidad y las condiciones locales.

La Organización Panamericana de la Salud ha publicado en 2021 la tercera 

versión de la lista de dispositivos médicos prioritarios (LDMP) para el primer ni-

vel de atención, elaborada de acuerdo con la realidad epidemiológica de los países 

de la región de las Américas y adaptada al contexto de la pandemia por Covid-19. 

Este documento incentiva a los países para mejorar la capacidad resolutiva del 

primer nivel de atención, e incluye en su tercera versión una lista principal (223 

dispositivos médicos), un módulo de diagnóstico por imágenes (30 dispositivos 

médicos), un módulo de laboratorio (29 dispositivos médicos) y un módulo de 

odontología (69 dispositivos médicos). Esta propuesta permite comprender que 

en cada territorio debe existir una capacidad resolutiva interconectada con los 

otros niveles de atención para garantizar el acceso a los servicios. 
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Propuesta

A continuación, se presentan las bases para una propuesta general de mejora-

miento a la capacidad de resolución del sistema de salud que tiene en cuenta 

que la Atención Primaria en Saludo en Colombia no solo debe enfocarse en el 

fortalecimiento hospitalario, sino también tener una orientación comunitaria y 

familiar que, para algunos autores, se conoce como Atención Primaria Orienta-

da a la Comunidad (APOC) o salud comunitaria:

1.	 Mejorar la comprensión de la Atención Primaria en Salud desde una 

orientación hacia la comunidad y con base en modelos de redes integradas 

a todos los actores del sistema.

2.	 Implementar el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud pro-

puesto por la OPS como una alternativa para mejorar el acceso efectivo y 

contribuir a la cobertura universal de servicios de salud.

3.	 Propiciar una mejor integración y reconocimiento de todos los niveles de 

atención con el primer nivel de atención.

4.	 Consolidar el uso de la telesalud (telemedicina y teleeducación) como una 

modalidad de atención complementaria que ha demostrado beneficios para 

la prestación de servicios en zonas apartadas, como también, para superar 

barreras de acceso a la atención.

5.	 Mejorar la formación de los médicos generales y de otros profesionales 

de la salud mediante el desarrollo de mayores competencias en Atención 

Primaria en Salud y en salud familiar y comunitaria, con énfasis en calidad 

y oportunidad en la atención médica; para ello es necesario el acompaña-

miento y el trabajo articulado con las universidades a fin de generar proce-

sos de transformación curricular.

6.	 Modificar la normativa para ampliar el campo de acción y las competencias 

de los médicos de Atención Primaria en Salud y de otros profesionales de 

la salud que deben formarse en los campos de práctica comunitaria.

7.	 Los especialistas en medicina familiar y los profesionales en enfermería 

deberían ser quienes lideren el sistema de salud, sin negar la posibilidad de 
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que otras profesiones de ciencias de la salud o sociales puedan asumirlas 

según el caso.

8.	 Promover la identificación e intervención de necesidades de la salud sobre 

las inequidades y los determinantes sociales en salud, como también la im-

plementación y el uso de herramientas desde la salud familiar y comunita-

ria. Para ello, la población debe asumir un papel más activo y propositivo en 

la identificación y resolución de los problemas de salud de su comunidad.

9.	 Flexibilizar la normativa de habilitación para servicios de salud prioritarios (me-

dicina general, enfermería, odontología, especialidades básicas, y telemedicina).

10.	 Fortalecer institucionalmente al primer nivel de atención como fase inicial 

de un proceso escalonado, para luego articular con los otros niveles según 

contextos y territorios.

11.	 Mejorar las condiciones profesionales del personal sanitario en Colombia, 

desde mejores condiciones salariales y de contratación, promoción de un 

mayor prestigio profesional, hasta la actualización profesional continua y 

permanente y el mejoramiento de los incentivos para que los profesionales 

de la salud trabajen en zonas apartadas.

12.	 Avanzar en la integración de la gestión de riesgo individual y colectivo en 

cada microrregión o territorio, dándole especial atención al rol de promo-

tores, comadronas y agentes comunitarios, así como de médicos, enferme-

ros y otros profesionales.

13.	 Reconocer e incentivar el rol de la academia como potencial transforma-

dor para el cambio del sistema de salud desde la formación del personal sa-

nitario en competencias de Atención Primaria en Salud, así como también 

con la armonización con los tomadores de decisiones para la concertación 

de competencias, y los aportes desde proyectos de investigación, innova-

ción, desarrollo y proyección social en sus comunidades de influencia.

14.	 Incluir otros sectores (ministerios): Educación, Tecnologías de Información 

y Comunicación, Trabajo, y Ciencia, Tecnología e Innovación, entre otros, 

para mejorar la resolutividad y mejorar la implementación de la Atención 

Primaria en Salud.

En la figura 16 se resumen las recomendaciones.
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Favorecer el incremento del conocimiento y comprensión  de la Atención 
Primaria en Salud renovada en todo el país, desde una orientación hacia la 
comunidad (APOC) y con base en modelos de redes integradas (RISS)

Construir una estrategia nacional para avanzar en la conformación de 
redes de servicios de salud con actores públicos y privados, y dar 
tratamiento especial a los hospitales públicos, centros y puestos de 
salud, como parte del primer nivel de atencion (PNA)

La telesalud es una modalidad de atención que ha demostrado beneficios 
para la prestación de servicios en zonas apartadas y para superar barreras 
de acceso

Mejorar la formación de los médicos con mayores competencias en Atención 
Primaria en Salud y en salud familiar y comunitaria

Flexibilizar la normativa de habilitación para servicios de salud prioritarios 
(medicina general, especialidades básicas y telemedicina)

Modificar la normativa para ampliar el campo de acción y las competencias 
de los médicos de Atención Primaria en Salud y otros profesionales

El médico de Atención Primaria en Salud y los otros profesionales de la 
salud se deben formar en comunidad ( territorios-escuela)

Los especialistas en medicina familiar y los profesionales en enfermería 
deberían ser quienes lideren los servicios y acciones en el primer nivel de 
atención

Promover la sensibilización, pero también mejorar los incentivos para que 
los profesionales de la salud trabajen en zonas apartadas, con mejores 
condiciones de contratación, estabilidad y promoción de su rol profesional

Avanzar en la integración de la gestión de riesgo individual y colectivo en 
cada micro-región o territorio, dándole especial atención al rol de promotores, 
comadronas, agentes comunitarios, médicos, enfermeras y otras profesiones

Figura 16. Recomendaciones para mejorar la capacidad resolutiva de la APS

Fuente: Elaboración propia
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Finalmente, se recomienda apoyar la generación de modelos e innova-

ciones tecnológicas y de competencias acordes con las normas de habilitación 

progresivas para dar paso al mejoramiento de capacidades en los territorios más 

vulnerables y favorecer el crecimiento de escenarios diferenciados en infraes-

tructura, equipos de salud, tecnologías e insumos estratégicos (figura 17).

Diseño y aprobación del modelo de 
atención para territorios vulnerables

Escenarios diferenciados de equipos 
interprofesionales territoriales según 

complejidad y composición urbano-rural

Definición de recursos tecnológicos e 
insumos estratégicos para la capacidad 

de resolución según necesidades 

Definición de 
infraestructura básica

Estudio de costos
para inversión

y mantenimiento

Figura 17. Modelos e innovaciones tecnológicas y competencias para garantizar el crecimiento 
progresivo de la capacidad resolutiva

Fuente: Elaboración propia

Plan operativo

En el siguiente cuadro se presentan las actividades y los indicadores propuestos 

para mejorar la capacidad de resolución del sistema de salud, en una versión 

detallada y más específica:
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 d
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 d
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 d
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 p
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 p
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 c
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ra
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 c
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 c
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 C

om
un
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C
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sa
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m
un
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pl
an

es
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al

ud
 d
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te
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te
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l m
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 p
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 c
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 p
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 d
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 c
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os
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 d
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os
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 d
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 c
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dí
ge

na
s)

 o
 d
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 c
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ed
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 c
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 d

e 
sa

lu
d 

qu
e 

pr
om

ue
va

n 
la

 in
te

gr
ac

ió
n 

de
 

es
os

 lí
de

re
s. 
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 d
e 

sa
lu

d 
a 

ni
ve
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te

le
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lu
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(t
el
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ed
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ed
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 e
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al

id
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 d
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 p
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 d
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 d
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 c
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 c
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 c
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l d
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 m
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 d
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 c
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 d
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 d
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 d
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Introducción

A partir de la expedición de la Ley 1438 del año 2011 se reorienta el modelo 

de atención en salud que privilegia la Atención Primaria en Salud (APS) con 

el fin de resolver las necesidades y problemas de salud en Colombia (1). Ade-

más, para resolver las barreras e intervenir especialmente dos indicadores clave 

que presumiblemente la Ley 100 debió reducir: la mortalidad materna y la  
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mortalidad infantil. No obstante, la implementación de la APS en el país, al igual 
que en Suramérica, ha presentado tensiones en su forma de concebir y adoptar 
modelos de atención selectivos y focalizados relacionados estrechamente con 
el esquema político y económico en la región; esto ha permitido implementar 
paquetes mínimos de salud direccionados a poblaciones marginales o sin capa-
cidad de pago, lo que profundiza las desigualdades sociales en salud (2).

Al respecto, autores como Vega et al. (2) expresan que los procesos de reno-
vación y revitalización de la APS en la región no han alcanzado el nivel deseado. 
Sin embargo, describen diversas experiencias que permiten articular el derecho 
a la salud y las iniciativas dentro del primer nivel de atención. Algunos desafíos 
importantes corresponden a: la formación y desarrollo del talento humano en 
salud para mantener y sostener la APS (2,3), especialmente en el acceso a perso-
nas en condiciones de vulnerabilidad y dispersión; la acción intersectorial; y la 
articulación de los diferentes sectores dentro de la APS. Y señalan adicionalmen-
te otros aspectos clave relevantes: de un lado, la calidad de la atención en salud, y 
de otro, involucrar y enfrentar los determinantes sociales de la salud por parte de 
los prestadores de atención de salud en el primer nivel (2). De otra parte, un reto 
a enfrentar en la región corresponde al abordaje y enfoque de “salud universal” 
–estrategia no factible en la mayoría de los países–, determinado por aspectos 
financieros, administrativos y de rectoría tanto del sistema de salud como de los 
modelos propuestos (selectivo, fragmentado, estructura de financiamiento, entre 
otros) (2,4,5). 

Colombia es un país con un modelo biomédico hospitalocentrista, espe-
cializado y centrado en la enfermedad, acompañado de una fuerte instrumen-
talización en áreas urbanas de alto desarrollo y reducidos espacios en medicina 
tradicional en territorios apartados y vulnerables (4).

La OMS en 1976, en su Declaración de Alma Ata, definió a la APS como (6):

“la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científi-
camente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación, y a 
un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de 
las etapas de su desarrollo, con espíritu de auto responsabilidad y autodeter-
minación” (p. 1).



96 • Aportes y desafíos en el proceso de reforma del sector salud...

Si asumimos esta definición, se hace necesario revitalizar y posicionar la 

APS en todos los niveles de atención y tomadores de decisiones e integrar el 

trabajo transectorial e intersectorial de la red de prestadores de APS, puesto que 

ello garantiza avanzar en el derecho pleno del ejercicio de la salud y la reorien-

tación de los sistemas de salud (2).

De otra parte, se han propuesto algunas adaptaciones a la definición, como 

en Padilla (7) y Nebot (2009) (6-8), para quienes las competencias para la aten-

ción primaria conllevan transformaciones; por tanto, la APS debe ser entendida 

como: 

“aquel sistema que, gracias a su accesibilidad, continuidad asistencial y a la po-
livalencia de sus profesionales, presta una asistencia cuyo objetivo es resolver 
los problemas frecuentes de salud de las personas y su comunidad, coordi-
nándose en lo necesario con el resto de los niveles asistenciales y dispositivos 
sociales y sanitarios” (6).

Conocedores de la problemática de formación, los autores del presente 

libro, desde el año 2012 –aprovechando la coyuntura dentro de un escenario 

piloto para descentralizar el nodo de país del Campus Virtual de Salud Pública 

(CVSP) en Colombia–, convocamos a un grupo de universidades –acompa-

ñadas por la oficina de Panamá de la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS)– para crear capacidad formativa, transformar el nodo país y extender el 

escenario de formación. Para ello se articulan con la Universidad de Antioquia, 

quien operaba el nodo, y siete instituciones educativas del país. Sin embar-

go, pasados unos años y ante los requerimientos para consolidarse y afianzarse 

como subnodos, quedaron La Universidad del Norte, Universidad de La Sabana 

y Universidad Libre Cali junto a la Universidad de Antioquia. El desarrollo 

así generado ha permitido avances profesionales de capacidad en salud pública 

mediante la oferta de programas y cursos académicos regionales con tutorías, 

adaptados de cursos previos para el país (desarrollados previamente por la OPS 

y el grupo de 4 universidades), lo que consolida una oferta ajustada a las necesi-

dades prioritarias y de la salud pública en el país. En el periodo 2012 a 2019 se 

han ofrecido los siguientes diplomados (9):
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•	 Atención Primaria y Redes Integradas (120 horas)

•	 Equidad y determinantes sociales (120 horas)

•	 Promoción de la salud y prevención de la enfermedad (120 horas)

•	 Estrategia en salud mental mhGAP (72 a 96 horas)

Este proceso ha hecho posible iniciar la consolidación de una masa crítica 

de profesionales de la salud que incluye zonas de difícil acceso; de igual modo, 

se observa un incremento en la participación de estudiantes de maestrías en 

salud que utilizan esta plataforma en sus cursos regulares a fin de actualizarse. 

Dicha experiencia ha fortalecido los vínculos y generado confianza entre las 

instituciones académicas y los tutores del Campus, incrementando la capaci-

dad instalada y la interacción entre las instituciones, el CVSP (a nivel regional 

en Panamá) y el Ministerio de Salud y Protección Social, al igual que con 

algunas secretarías de salud que han apoyado procesos de capacitación. Sin 

embargo, este desarrollo presenta limitaciones en su ejercicio y difusión; entre 

estas se reconocen: la competitividad desigual en la oferta de los cursos y sus 

costos, la variabilidad en las prioridades del Ministerio de Salud y Protección 

Social en los periodos de gobiernos de 2012 a 2019 y el valor agregado de 

actualización del talento humano en salud vinculado con la oferta y perma-

nencia laboral (9). 

Ligado a esta experiencia formativa de utilización del CVSP, en el periodo 

de 2013 a 2015 se documentó el proceso y los alcances al desarrollar, a través de 

él, cursos de capacitación en Atención Primaria en Salud; este proceso se de-

nominó: “Experiencia de sensibilización de talento humano en salud en Aten-

ción Primaria en Salud (APS) por medio del Campus Virtual de Salud Pública 

(CVSP) Nodo Colombia (2013-2015)” (10). En ella se destacan los siguientes 

aspectos: 1) La interacción entre grupos y personas de distintas regiones y con-

textos –con independencia de las distancias– en el desarrollo de un intercambio 

y un debate de experiencias dentro de cada nodo, consolidando una reflexión 

conjunta; 2) La reflexión y la problematización valoradas dentro de cada región, 

que permitió el consenso y la transferencia del aprendizaje hacia la práctica; y 

3) La transformación de actitudes y prácticas a partir de la formación virtual 

hecha mediante TIC. 
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Por lo anteriormente descrito, esta propuesta orienta y propone, basada en 

la experiencia, una estrategia innovadora de cursos de capacitación y educación 

para equipos multidisciplinarios, que vinculen educación interprofesional (11) 

con las temáticas abordadas en la oferta de cursos para estructurarlas según las 

necesidades de los territorios.

Análisis de la situación

Un estudio realizado con personal de enfermería durante el año 2013, dos años 

después de la emisión de la Ley 1438, encontró que el 63 % de los participan-

tes no superó la prueba de conocimientos mediante 8 preguntas acerca de la 

APS. Los aspectos básicos relacionados con la atención primaria en salud fueron 

deficientes en la tercera parte de la población estudiada. El 14 % desconoce 

que la sigla APS significa atención primaria en salud; asimismo, en el contexto 

histórico el 32,9 % desconoce que la APS surgió de la Conferencia de Alma 

Ata en Kazajistán (antigua Unión Soviética) (12). Según los hallazgos de este 

artículo, en la valoración del conocimiento se puede inferir, como de la limi-

tación y la voluntariedad de los participantes, que se observa una dispersión en 

la orientación, visión, misión y alcance de la APS en un contexto local (caso 

Barranquilla). 

Así, mismo, se expresa la segmentación de funciones entre público y pri-

vado, sumada a las experiencias de APS en lo local y a la pobre integración de 

los regímenes y la gestión de APS (12). Las barreras identificadas corresponden 

con acciones de gestión y planificación de los servicios de APS: este grupo de 

participantes desconoce las limitantes de políticas, planes y programas relacio-

nados con equidad (9-10). Por ello, esta investigación sugirió reposicionar en el 

currículo de enfermería actividades relacionadas con atención primaria: priori-

zar una línea de investigación en atención primaria e integrada con la atención 

en salud familiar y comunitaria; incluir en los programas académicos el tema 

de la determinación de inequidades y cómo abordarlas; desarrollar capacidades 

en la comunicación entre pacientes y profesionales de salud; identificar las ne-

cesidades de salud en los territorios bajo un contexto familiar y comunitario; 
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entrenar al talento humano de enfermería para la gestión de servicios, prioriza-
ción y evaluación de atención primaria; finalmente, valorar el rol de enfermería 
en la prescripción bajo supervisión farmacéutica y médica para servicios de 
atención primaria (13).

Los anteriores puntos descritos sirven de eje para reflexionar y propo-
ner aspectos formativos en APS, especialmente en territorios dispersos y vul-
nerables, a partir de necesidades, experiencias, expectativas e intereses de los 
usuarios, equipos de salud, dirigentes/líderes, de manera que se reorienten los 
programas, los servicios y el sistema de salud local, y se disponga para estos de 
financiación, rectoría y gestión, a fin de posicionar el enfoque de interculturali-
dad, participación social e intersectorialidad para generar una fuerza de trabajo 
en APS (2). En España, los contenidos que proponen para un curso virtual que 
permita renovar la APS se estructuran en 6 módulos que abordan la renovación 
de la APS: 1) equidad en los servicios de salud; 2) sistemas de salud basados en 
APS; 3) enfoque integral de la APS; 4) gestión de la APS en el nuevo modelo 
de atención; 5) proyecto de intervención para proyectos en APS; 5) evaluación 
final del curso. Cabe señalar que esta estructura fue direccionada para el perso-
nal de gestión y administración, mientras que para el primer nivel de atención 
se deben adaptar respecto de las necesidades de la población y de los gestores 
del primer nivel, para responder a los desafíos de la APS teniendo en cuenta el 

territorio y el contexto social y epidemiológico (8).

Experiencia de la APS en Colombia (sinopsis)

En el país se presentan grandes dificultades para lograr los propósitos de la APS. 

Un primer aspecto es que ella sobrepasa el enfoque exclusivo de salud y favo-

rece la participación de otros sectores, tal como lo enmarca la declaración de 

Alma Ata y la APS renovada. El modelo de atención del sistema de salud en Co-

lombia está enfocado exclusivamente en la enfermedad, con poco espacio para 

la promoción de salud y prevención (14), a lo que se suma la fragmentación y 

ruptura de la integralidad en la atención en salud, la falta de talento humano en 

salud calificado en APS e, incluso, las diferencias que existen sobre su concepto 

instaladas en algunos territorios.
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En Colombia se destacan varias experiencias exitosas sobre la implementa-

ción de la APS. Por ejemplo, la experiencia de APS en Bogotá (14) (Programa 

Salud en tu hogar), que se desarrolló desde el año 2004 a 2007 y continuó al 

programa “Salud a su casa” desde el 2008 a la fecha de corte de este documen-

to. Como aspectos positivos del programa resaltan: reducción en mortalidad 

evitable y coberturas útiles de vacunación; así como también que: se mantiene 

y optimiza la vigilancia sanitaria, así como la vigilancia epidemiológica; se han 

configurado 1.005 micro territorios y 85 territorios en estratos 1 y 2; se cuenta 

con 1.005 equipos de respuesta inicial y 85 equipos de respuesta complementa-

ria, con 7.500 profesionales y técnicos en ciencias de la salud, ciencias ambien-

tales, ciencias sociales/humanas, para realizar acciones de Atención Primaria en 

Salud, entre otras. En cuanto a los retos, estos se enfocan en lograr atención 

en salud con equidad y calidad, rectoría entre la autoridad sanitaria y las enti-

dades que componen la red asistencial, trabajo inter y transectorial para resolver 

problemas sociales y de calidad de vida, y lo relativo a dispositivos móviles y 

sistemas de información para atención y traslado (14).

De otro lado, en la experiencia de APS en Medellín (14), desde el año 

2012 se viene desarrollando el programa “Salud en el hogar”, que busca llegar 

a 75.000 familias priorizadas con mayor nivel de pobreza. Este programa es re-

ferente de experiencia exitosa para el Ministerio de Salud y Protección Social, 

pues ha generado vínculos con población indígena, dispone de programas de 

capacitación a promotores, articulación con corregimientos del área de Mede-

llín y cuenta con sistemas de información derivados de la vinculación al progra-

ma de la Universidad de Antioquia. Respecto de los retos, aparece la necesidad 

de fortalecer la acción intersectorial, la alianza con otras universidades y actores 

importantes en formación del talento humano en salud, dar continuidad a la 

estrategia en los siguientes gobiernos y lograr un incremento gradual de familias 

al modelo (14).

Por su parte, la experiencia de APS en Barranquilla (14) inicia en el año 

2007 con una inversión de 140 millones de pesos en hospitales de primer y 

segundo nivel, puestos y centros de salud denominados: PASOS: “Puesto de 

Atención de Salud Oportuna”, CAMINOS: “Centros de atención medica In-

tegral y Oportuna” y un centro de recuperación nutricional. Entre los logros  
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obtenidos están el rediseño de la red de prestación de servicios de salud, el 

acceso a usuarios del sistema del régimen subsidiado, la localización y funcio-

namiento por cada área de la ciudad (5 localidades del régimen subsidiado), la 

rectoría y gerencia por la Secretaría de Salud, la obtención de un modelo sos-

tenible y de mínimo riesgo. En cuanto a los retos, se propone construir más y 

mejor infraestructura en la ciudad para intervenir planes y programas de salud, 

también incrementar el talento humano en salud capacitado (especialistas en 

salud familiar y en medicina familiar), así como integrar profesionales y técni-

cos, realizar capacitaciones permanentes al Talento Humano en Salud (THS), 

generar capacidad local y mejorar la atención en salud (14).

En el caso de Pereira (14), en cuanto a la experiencia de APS, desde el año 

2008 se desarrolla “Enfasys”, programa de Entornos Familiares Saludables y So-

lidarios. Aunque existe una experiencia previa, entre el año 2000 y el 2007, con 

principios de APS (Programa Salud y Hogar Saludable). Esta estrategia, enfrenta 

retos: continuidad, ampliar cobertura, disponer de recursos y evaluar resultados.

En el contexto colombiano, para proponer una estrategia de educación 

y capacitación permanente es necesario identificar una serie de aspectos que 

están relacionados con la operativización e implementación en el territorio 

referentes a la APS. Al respecto de los logros destacables, se encuentran: perma-

nencia y continuidad; mejoramiento de actividades y trabajo en equipo; articu-

lación intersectorial y extrasectorial que redunda en actuaciones de gestión e 

integración entre actores. Los retos, por su parte, están enfocados en consolidar 

el modelo de APS y los aspectos financieros y de sostenibilidad (14).

En la experiencia de Atención Primaria Social en Caldas se destaca la sis-

tematización de una experiencia desarrollada en 27 municipios y que recoge 

su gestación desde 1980 a partir de las Unidades Primarias de Atención (UPA) 

bajo el liderazgo de instituciones hospitalarias en la región. Se destaca que: “El 

equipo de salud rural se conformaba por un médico, una enfermera, un odon-

tólogo y un promotor de saneamiento” (15, p. 5), quienes realizaban las activi-

dades extramurales, las acciones de salud pública y de control de la enfermedad. 

Con la implementación de la Ley 100 de 1993, estas acciones se debilitan, 

aunque se retoman a partir del año 2001 bajo el nombre de Atención Prima-

ria Social, incorporando los sectores educación, cultura, deporte y turismo. El 



102 • Aportes y desafíos en el proceso de reforma del sector salud...

ejercicio destaca la voluntad política de los gobernantes a nivel local y departa-

mental (15). Es así como en el 2019 se formula la Política Pública en APS para 

el Departamento de Caldas, 2020-2030 (16).

Además de las anteriores experiencias en algunas ciudades del país, también 

se debe mencionar al Programa intercultural de promotores de salud comunita-

ria en Jambaló (contexto indígena) (17).

Puntos críticos que requieren ser valorados para 
generar una propuesta

1.	 Financiero: Este aspecto debe sostener los equipos de atención primaria 

(equipos básicos de salud familiar y comunitaria) inicialmente en los terri-

torios dispersos y vulnerables, 365 días y con contrato. 

2.	 Infraestructura para la Atención Primaria en Salud en el país: esta debe ser 

valorada en función de los territorios, las capacidades, los equipos y la tec-

nología disponible. Dependiendo del territorio, dicha infraestructura debe 

tener unos mínimos:

•	 En territorios dispersos, apartados y vulnerables: un equipo básico de 

salud conformado por médico, enfermera y personal técnico –de salud 

oral, salud pública, auxiliar de enfermería, farmacia, salud intercultu-

ral/parteras-saneamiento/técnicos y agropecuarios–.

•	 Apoyo en hospitales de primer nivel: médico especialista según deman-

da y perfil –obstetra, pediatra y medicina interna, psicología, odon-

tología, nutrición, trabajo social– en hospitales de niveles avanzados, 

especialidades y apoyo con telesalud/teleasistencia a niveles inferiores. 

•	 Equipamiento: para generar capacidad resolutiva específicamente en el 

primer nivel/atención oportuna, de calidad y continuada.

3.	 Competencias para universidades y entes formadores de THS: a los rectores 

y decanos les compete: Gestionar cambios en los planes de estudios en la 

formación de talento humano en salud que involucre el Modelo de APS 

articulado con el MAITE; hacer formación en salud familiar y comuni-

taria y, de largo aliento, formación de profesionales en medicina familiar;  
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incorporar la APS en otros programas “No salud” de manera que permita 

hacer viables planes, proyectos y transformaciones –por ejemplo, en in-

geniería civil y ambiental (saneamiento, agua potable); derecho (aspectos 

normativos y regulatorios en salud y defensa de derechos); educación; ar-

quitectura (vivienda y territorio); ingeniería de telecomunicaciones (te-

leasistencia/telesalud); informática y ciencia de datos (indicadores, gestión, 

consolidación de data, historia clínica integrada e informatizada).

4.	 Posibilitar modelos demostrativos que respondan a necesidades: “Escuelas/

Territorios en salud”; áreas demostrativas de asociación público-privada 

(empresas, universidades, Estado/comunidad); tipo de APS que se necesita 

en el país: APS integral e integrada (no fragmentada y segmentada, como 

se ha desarrollado en algunas regiones del país y en algunos países en Lati-

noamérica); valores y principios de la APS.

En la figura 18 se busca visualizar el potencial de la formación de equipos 

interprofesionales para transformar el modelo de atención centrado en terri-

torios-escuela, apoyados por la alianza académica de universidades, el SENA e 

institutos tecnológicos con financiamiento sostenible y en estrecha relación con 

el sector educativo en las comunidades, y por los líderes y agentes comunitarios.

En 2013, la OPS definió las Competencias Esenciales en Salud Pública 

(CESP) para la región de las Américas, esto con base en referentes interna-

cionales (Reino Unido, Estados Unidos y Canadá), pero también con base en 

referentes y expertos de la región (18). Allí se definen las CESP y se organizan 

en 6 dominios (88 competencias) que deben transversalizar las Funciones Esen-

ciales en Salud Pública (FESP), los Determinantes Sociales en Salud (DSS) y la 

Atención Primaria como elementos fundamentales en el proceso de formación 

(19,20) (figura 19).

En ese sentido, para poder avanzar en estas CESP se requiere de una mayor 

profundidad respecto de estos elementos transversales:

Funciones Esenciales en Salud Pública: en 2020-2021 se renuevan las once 

(11) FESP, que destacan el papel de la autoridad sanitaria y su talento humano 

para el i) Monitoreo y evaluación de la salud y el bienestar, la equidad, los de-

terminantes sociales de la salud y el desempeño e impacto de los sistemas de 
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Enfermería
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Figura 18. Modelo basado en equipos interdisciplinarios de salud y acuerdos para su viabilidad

Fuente: Elaboración propia
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6.Salud global e 
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acceso y calidad de 

los serivicios

FESP

Figura 19. Dominios sustantivos en competencias esenciales de recursos humanos

Fuente: Elaboración propia
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salud, ii) La vigilancia en la salud pública, el control y la gestión de los riesgos 

para la salud y las emergencias, iii) La promoción y gestión de la investigación y 

el conocimiento en el ámbito de la salud, iv) La formulación e implementación 

de políticas de salud y promoción de legislación que proteja la salud de la pobla-

ción, v) La participación y movilización social, inclusión de actores estratégicos 

y transparencia, vi) El desarrollo de recursos humanos en salud, vii) Asegurar el 

acceso y uso racional de medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales 

de calidad, seguras y eficaces, viii) Un financiamiento de la salud eficiente y 

equitativo, ix) El acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad, 

x). El acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud, reducir 

factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables, y xi). La gestión y 

promoción de las intervenciones sobre los determinantes sociales de la salud. 

Esto requiere la integración de las FESP en la toma de decisiones, así como del 

análisis situacional de cada contexto (21).

Determinantes Sociales en Salud: en una publicación de 2021 (22) se desta-

ca la relevancia de la formación en DSS en la región de las Américas, para lo que, 

por lo menos, el Talento Humano en Salud (THS) debe tener la capacidad de: 

apropiación de conocimiento de APS con enfoque de Determinantes Sociales 

en Salud; identificación de inequidades y desigualdades sociales; conocimiento 

de la cultura, la historia de la población en la que trabajan y las condiciones de 

cada territorio; reconocimiento de la complejidad del proceso de salud-enfer-

medad y su integralidad; habilidades para la resolución de problemas propios de 

una comunidad; colaboración interprofesional e intersectorial, comunicación y 

diálogo de saberes; e integración de entornos comunitarios con entornos clí-

nicos. Igualmente, una investigación en Colombia (23) destaca la importancia 

de superar el enfoque biomédico en los currículos de los programas de cien-

cias de la salud, como también la necesidad de fomentar un diálogo de saberes 

entre la población y el THS para la identificación de necesidades y la búsqueda 

de alternativas de manera conjunta (22,23).

Atención Primaria en Salud: desde la renovación de la APS se proponen 

6 tipos de competencias que el THS debe tener para implementar acciones de 

atención primaria: específicas en APS, clínicas, en comunicación, en gestión 

del conocimiento, en salud pública y promoción de la salud, y en gestión. Estas 
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competencias tienen definidos contenidos específicos para cada una (19,20) 

(figura 20).

Competencias específicas de la APS

Enfoque integral / Trabajo en equipo / Coordinación entre niveles

Competencias clínicas

Buen trato al paciente / Atención centrada en el individuo y la familia / 
Atención preventiva, curativa, rehabilitadora y cuidados paliativos / 
Seguimiento compartido / Emergencias / Atención domiciliaria 

Competencias en comunicación

Entre profesionales, profesionales de salud / Entre individuos y 
comunidad / Resolución de conflictos 

Competencias en gestión del conocimiento

Uso de sistemas de información / Internet / Análisis crítico de la 
evidencia 

Competencias en salud pública y promoción de la salud

Conocimientos en epidemiología / Enfermedades de vigilancia 
epidemiológica / Hábitos y estilos de vida saludables

Competencias en gestión 

Funciones administrativas y gerenciales / Liderazgo / Negociación / 
Calidad / Planificación y evaluación / Gestión clínica

Figura 20. Competencias del THS para implementar acciones de APS

Fuente: Elaboración propia

Por otro lado, dentro de los elementos operativos de la Atención Primaria 

en Salud se destacan la implementación a nivel hospitalario y a nivel comunita-

rio, por lo que se recomienda adoptar los componentes de las Redes Integradas 

de Servicios de Salud (RISS) como la expresión operativa de la APS a nivel hos-

pitalario, y los elementos de la Atención Primaria Orientada a la Comunidad  
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(APOC) como expresión operativa de la APS a nivel comunitario. En ese or-

den de ideas, tanto las RISS como la APOC recomiendan unas competencias 

específicas (19):

Cuadro 1. Competencias de los elementos operativos de la Atención Primaria en Salud

Competencias de los elementos operativos de la Atención Primaria  

en Salud

Redes Integradas de Servicios de 

Salud

Atención Primaria Orientada a la 

Comunidad

Competencias administrativas, clínicas y 
logísticas.
Competencias para el trabajo multidisci-
plinario: abordaje sistémico, gestión del 
cambio, formación de equipos, gestión 
de redes, manejo del conflicto, negocia-
ción, otras.

Conocer a la comunidad y hacer un aná-
lisis de la situación de salud.
Realizar un diagnóstico comunitario so-
bre las condiciones, situaciones, proble-
mas y necesidades de la comunidad.
Hacer discusión, concertación y selec-
ción de los problemas comunitarios.
Formular e implementar un plan de tra-
bajo.
Monitorear y hacer seguimiento de las 
intervenciones y programas.
Reflexionar sobre los aciertos y oportu-
nidades de mejoramiento.

Es importante reconocer el proyecto “Modelo de desarrollo de competen-

cias del talento humano en salud que conforman los equipos multidisciplinarios 

de salud desde la perspectiva de la atención primaria con enfoque en la presta-

ción de servicios a la población migrante y comunidades de acogida” publicado 

en 2021. Entre sus aportes está el diseño de un modelo de competencias y un 

plan de formación continua del talento humano en salud que hace parte de los 

equipos multidisciplinarios para la salud. Para ello se propone la actualización 

del modelo de competencias trasversales y disciplinares, técnicas y no técnicas 

que deben tener los integrantes de los equipos.
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Competencias laborales Competencias profesionales

Refiere a la combinación de conoci-
mientos, habilidades y actitudes con-
ducentes a un desempeño adecuado 
y oportuno en el conjunto de una 
o más funciones determinadas en 
ámbitos ocupacionales propios de las 
instituciones.

Se expresan como el conjunto de 
conocimientos, habilidades y des-
trezas, aptitudes y actitudes para la 
actuación o desempeño idóneo en 
escenarios reales de salud. Estas com-
petencias pueden ser trasversales o 
específicas.

El modelo de competencias trasversales para los equipos multidisciplina-

rios para la salud que propone el Ministerio de Salud y Protección Social se 

describe en cuatro dominios: 1) cultura y reconocimiento de contexto (inclu-

ye 5 competencias); 2) profesional, ocupacional, interprofesional y disciplinar 

(12  competencias); 3) administración y gestión (6 competencias); 4) investi-

gación y gestión del conocimiento (3 competencias). Además, proponen un 

modelo de competencias trasversales específicamente relacionadas con la APS 

para los equipos multidisciplinarios que trabajan con población migrante; allí 

se considera implementar acciones de promoción de la salud, prevención de la 

enfermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación de condiciones 

médicas prevalentes e incidentes en la población afectada por las migraciones, 

orientadas a su atención y cuidado integral, atendiendo al contexto sociocultu-

ral y a los referentes políticos y normativos. 

Consideran, también, competencias específicas para las profesiones de me-

dicina, enfermería, odontología y personal de apoyo compuesto por: auxiliares 

en enfermería y auxiliares en salud pública y gestores comunitarios en salud

Por último, como consecuencia de la Ley 1438 del 2011, desde el CVSP, de 

manera articulada con diversas universidades, en 2012 se definieron los elementos 

centrales en la formación de APS: salud y atención primaria, DSS y atención pri-

maria, redes integradas, Atención Primaria en Salud para Colombia y gestión del 

cambio; este modelo formativo se ha implementado en el periodo 2012-2022. En 

el mismo sentido, una publicación de 2021 (9), que determinó la relevancia de la 

APS para Colombia en pandemia y para la postpandemia, centrando los esfuerzos 

en 3 ejes: salud comunitaria, telemedicina, y salud mental (4,9).
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A continuación, se presentan los resultados de la encuesta mencionada en 

la metodología y desarrollada para este objetivo. Los participantes, en su mayo-

ría, eran profesionales de planta (32 %) y personal de apoyo (36 %), así como 

también promotores o auxiliares de salud o personal administrativo de las ins-

tituciones (figura 21).

Médico/a rural
12%

Enfermera/o rural
16%

Director de ESE
4%

Director IPS
0%

Médico/a-Enfermera/a 
de planta

32%

Personal de apoyo
36%

Figura 21. Cargo en el territorio (n=59)

Fuente: Elaboración propia

Al revisar los servicios que se ofrecían en el territorio, se destaca que el 

90 % no tiene contacto con el especialista de medicina familiar; entre el 80 % 

y el 82 % no tiene salas de cirugía ni contacto con dicha especialidad; el 76 % 

tampoco tiene consulta ni disponibilidad nocturna; y entre el 68 % y 70 % no 

tiene contacto con las especialidades de pediatría y medicina interna; se resalta, 

así mismo, que el 54 % tiene consulta externa de medicina general y en un 60 % 

servicio de urgencias (figura 22).
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 70%60% 80% 90%100%

Actividades de salud comunitaria (agua, suelo,…
Programa de enfermedades crónicas

Programa de crecimiento y desarrollo (promoción y…
Jornadas de educación para la salud

Actividades extramurales de promoción y prevención
Consulta por odontología

Consulta por psicología
Sala de partos

Salas de cirugía
Camas para hospitalización

Imageneología
Laboratorio clínico

Especialidad de medicina familiar
Especialidad de pediatría

Especialidad de medicina interna
Especialidad de cirugía

Consulta externa de medicina general
Consulta prioritaria de disponibilidad nocturna

Urgencias 24 horas

SI NO

Figura 22. Servicios de APS que ofrece el territorio (n=59)

Fuente: Elaboración propia

Con relación a las necesidades de formación, todas las competencias in-

dagadas se consideraron necesarias, pero se destacan como muy necesarias: la 

formación continuada en APS, la comunicación entre profesionales y pacientes, 

la calidad y la promoción de la salud; las menos relevantes fueron: atención cu-

rativa, atención rehabilitadora y negociación (figuras 23, 24 y 25).

Al indagar sobre la formación que les ofrece el territorio o la institución, la 

mayoría de los participantes manifestó que hay formación en Atención Prima-

ria por parte de la institución, específicamente, la relacionada con el diplomado 

en APS ofrecido por la Organización Panamericana de la Salud (OPS). No obs-

tante, la segunda respuesta más frecuente hace referencia a que en su institución 

y territorio no se ofrece ningún tipo de formación o actualización, por lo cual 

resulta importante establecer procesos de formación y actualización permanen-

tes en las instituciones. Se destaca aquí la formación en calidad, seguridad del 

paciente y humanización (figura 26).
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Figura 23. Necesidades de formación en Atención Primaria 1 (n=59)

Fuente: Elaboración propia
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Figura 26. Formación que ofrece el territorio

Fuente: Elaboración propia
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Sobre otras necesidades de formación, la mayoría de los participantes des-

taca la relevancia de seguirse formando en Atención Primaria en Salud (APS); 

adicionalmente, la importancia de formarse en humanización, Determinantes 

Sociales en Salud (DSS), Atención Integral de las Enfermedades Prevalentes de 

la Infancia (AIEPI), salud intercultural, normatividad en salud (en Colombia), 

trabajo en equipo, gestión del riesgo y medicina preventiva. Así mismo, enfati-

zan la pertinencia de la actualización constante (figura 27).

Figura 27. Necesidades de formación del talento humano

Fuente: Elaboración propia

Por último, con relación a las características y elementos necesarios para 

implementar la atención primaria en sus territorios, los encuestados destacan 

que todas son necesarias, aunque consideran como muy necesarias: la capacidad 

resolutiva, la continuidad en la atención, los modelos adecuados de contrata-

ción para el talento humano y la formación permanente en Atención Primaria. 

Igualmente, se consideró la planta física como una característica algo necesaria 

(Figura 28 y 29).
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Figura 28. Características para implementar la Atención Primaria 1 (n=59)

Fuente: Elaboración propia
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Como resultado del grupo focal realizado para dar respuesta a este objetivo, 

se encontró que se requiere fortalecimiento de la APS en los programas de es-

tudios universitarios de pregrado y posgrado del área de salud, en competencias, 

aspectos normativos, de gestión e integración de la APS, situándola así como 

eje o columna vertebral. De otra parte, se debe involucrar la epidemiología, la 

demografía y la investigación hacia la APS.

Se identifica que las competencias deben estar soportadas o fundamentadas 

en tres aspectos: ser, saber y hacer en función con la APS. Este ejercicio debe ser 

integrativo para profesionales del área de la salud y no salud, y debe privilegiar 

el trabajo en equipo, la diversidad y la integración para articular la APS a los 

procesos cotidianos.

Otro aspecto que se debe comprender es lo relacionado con el “territorio” 

y “la cultura/sociedad”, con el fin de desarrollar competencias interculturales 

que les permita a los profesionales de la salud entender, comunicarse y re-

lacionarse con campesinos, indígenas y comunidades con diversidad cultural. 

Además, se requiere, dentro de estas competencias, el trabajo intercultural para 

valorar aspectos de poder, normativo, estructura y jerarquía a fin de facilitar 

planes y programas de salud pública y de cuidado. Se resalta la utilidad de los 

análisis de salud bajo la mirada de la comunidad y del personal técnico/experto 

para integrar el nivel de capacidades de acuerdo con los perfiles, desde el pro-

motor de salud hasta el profesional sanitario y no sanitario.

Se reivindica la necesidad de formar en competencias interprofesionales y 

personales que permitan la comunicación, la negociación, la toma de decisiones, 

el manejo de conflictos, entre otros. De igual modo, se requiere involucrar lo 

aprendido de la pandemia en competencias digitales (virtuales), humanización, 

gobernanza, autogestión, participación social y comunitaria apalancada bajo una 

pedagogía educativa incluyente. Estas actuaciones deben ser direccionadas hacia 

el personal técnico y profesional de acuerdo con su perfil, y privilegiar el trabajo 

en equipo y las competencias de egreso de su formación.

En cuanto al público objetivo para ser capacitado y entrenado en APS, este 

es diverso: comunidad, líderes, sector salud y otros sectores involucrados en el 

territorio, trabajo y escuela/universidad. Por lo que los contenidos deben ser 

adaptados de acuerdo con las necesidades y negociados con el público objetivo. 
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Se señala, también, la necesidad de entrenar y que la comunidad aprenda a resol-

ver problemas propios de su entorno que le permitan avanzar en salud y bien-

estar. Para ello, es necesario posicionar un abordaje híbrido dentro de la APS 

que involucre la gestión del riesgo, el modelo de salud familiar y comunitaria, 

y donde se armonicen las acciones del Plan de Intervenciones Colectivas, el 

Plan Básico de Salud y la Resolución 3280, bajo un abordaje a corto, mediano 

y largo plazo.

Para el caso, los escenarios de formación estarían adaptados a territorios, 

escuelas, escuelas de padres, instituciones de educación superior, instituciones 

formadoras de talento humano de salud en el nivel técnico, tecnológico y de 

promotor de salud (para el contexto étnico/rural o disperso). Por lo anterior, la 

propuesta presentada permite avanzar en las necesidades del territorio, adapta-

bles bajo el marco normativo vigente y flexibles de cara a las transformaciones 

y necesidades del sector salud.

En esta propuesta formativa se busca modificar el poder resolutivo de la 

fuerza laboral en salud aprovechando un acuerdo de voluntades con la acade-

mia, el SENA y otros institutos, determinando la fuerza laboral requerida para 

cerrar brechas de acceso, midiendo su costo y propiciando la firma de acuerdos 

territoriales para lograr resultados. Para esto se propone potencializar la Alianza 

Académica y establecer metas a gran escala con el fin de acelerar la respuesta de 

los diferentes actores y mostrar resultados tangibles (figura 30).

Por otro lado, se sugiere tener en cuenta la experiencia de Brasil en el di-

seño de una ruta de cambio que tenga en cuenta: escenario, orientación teóri-

ca y concepción pedagógica, con una semaforización (basada en indicadores) 

para lograr medir los avances y resultados en tránsito hacia el nuevo modelo 

de salud (figura 31). Es así como se propone tener en cuenta una metodo-

logía que se dirija hacia un proceso colaborativo a nivel nacional generando 

escenarios de cambio, desarrollo de competencias transversales, un acuerdo en 

enfoque pedagógico, acuerdo con las comunidades y mecanismos de evalua-

ción de resultados para las diversas propuestas, según grupo de profesionales, 

técnicos y agentes comunitarios a ser formados en procesos que también 

conlleven la sostenibilidad de ampliar el mercado de trabajo y la contratación 

digna en salud (figura 32).
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Escenarios Competencias
transversales

Pedagogía

Bases de
acuerdo con las

comunidades y líderes
de los territorios

del cambio.
Metas y

resultados

Mecanismos
de evaluación

Figura 30. Propuesta formativa para los equipos de salud

Fuente: Elaboración propia

Escenarios

Rojo Amarillo Verde

Concepción
teórica

Orientación
pedagógica

Prácticas
restrictas al

hospital

Concepción
de salud basada
en enfermedades

raras

Método
de enseñanza

puramente
transmisivo

Prácticas en
Hospitales y Centros

de Salud Escuela 

Concepción
de salud basada
en enfermedades

comunes

Introducción de
algunas innovaciones

educacionales

Prácticas en 
las redes de salud

y comunidad

Concepto
ampliado
de salud

Estudiante
construyendo

críticamente el propio
conocimiento

Figura 31. Ruta del cambio de los procesos formativos. Experiencia Brasil

Fuente: Tomado y adaptado de (24)

Objetivo 
Cambiar el poder resolutivo de la fuerza laboral

Acuerdo de 
voluntades 

de las 
universidades 

y el SENA

Cuantificación de 
la fuerza laboral 
requerida para 
cumplir metas 
del gobierno.

Corto y mediano 
plazo

Medición de los 
costos de 

contratación de 
la fuerza laboral 
a ser contratada 

y formada. 
Flujo de recursos 

Apertura territorial
de universidades e 

instituciones con capacidad 
de ingresar a ser parte 
de la transformación 

requerida a escala mayor

Firma de 
acuerdos 

territoriales 
para proyectos 

concretos y 
específicos

Figura 32. Plan de acción de la propuesta formativa de equipos de salud

Fuente: Elaboración propia
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Propuesta formativa

Con base en lo anterior, se trianguló la información y se construyó una 

propuesta académica organizada en diversos niveles de oferta y por bloques, que 

permite organizar cursos o diplomados para equipos interdisciplinarios de salud 

que deben adaptare al nuevo modelo de atención. La propuesta se resume en 

elementos de 3 dimensiones: transversal, longitudinal y diagonal.

Formación en 3 dimensiones (3D):
1.Longitudinal:

1.Nivel profesional
2.Nivel técnico y auxiliar
3.Líderes comunitarios

2.Transversal:
1.Capacidad instalada
2.Necesidades de formación

3.Diagonal:
Comunicación, liderazgo, trabajo en equipo, 
negociación, resolución de conflictos, salud 
intercultural y gestión del cambio

Competencias
en Atención Primaria

en Salud

Atención 
Primaria en 

Salud

Clínicas

Comunicación

Gestión del 
conocimiento

Salud pública y 
promoción de 

la salud

Gestión

Figura 33. Propuesta innovadora para la formación a escala del talento humano en salud y de 
equipos multidisciplinarios

Fuente: Elaboración propia
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Esta propuesta se configura teniendo en cuenta la oportunidad histórica de 

lograr un avance significativo a corto plazo, sentando las bases para el mediano y 

largo plazo con el fin de cualificar la fuerza laboral en salud y lograr su dignifi-

cación e inserción en las comunidades y, con ello, la construcción de soluciones 

a sus necesidades y problemas reales en estrecha relación con la academia, y la 

modificación de normas de habilitación que favorezcan un desarrollo progre-

sivo de un modelo con capacidad de respuesta cerca a los territorios y apoyado 

por los centros urbanos para los casos y atenciones que lo requieran (figura 34).

La oportunidad histórica de transformar el modelo de 
atención y dar cumplimiento a la legislación vigente: 
Ley 1438 de 2011 y Ley estatutaria 1751 de 2015

Cambiar el perfil de desempeño de la capacidad 
resolutiva de la fuerza laboral en salud en Colombia 
para el PNA

• Avanzar en los modelos de cambio para habilitación
y garantía de calidad en territorios urbanos marginales 
y en la ruralidad 

• Consolidar la Alianza Académica Nacional para 
trabajar en gestión descentralizada de la salud pública

Figura 34. Propuesta estrategia formación a escala de talento humano

Fuente: Elaboración propia

Las categorías laborales a ser trabajadas en el contexto de la transformación 

del modelo de atención podrían tener en cuenta la ruta que se observa en la 

figura 35.
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• Actuar, desde 
los pregrados, 
sobre la 
formación de 
profesionales en 
medicina, 
enfermería y 
otras ciencias de 
la salud

• Generar una 
propuesta 
innovadora para 
el servicio social 
obligatorio 
interprofesional 
con diversidad 
según territorios 
y capacidades 
locales

• Avanzar en un 
acuerdo nacional 
para acelerar la 
formación de 
médicos 
familiares y 
personal no 
médico en salud 
familiar y 
comunitaria.
• Ampliar cupos y 
oportunidades.
Fijar metas de 
cambio

• Formación masiva 
de agentes, 
promotores de salud 
en territorios-escuela 
definidos y con 
garantía de 
financiamiento.
Definición de número 
de personas a 
formar.
Uso de programas y 
proyectos ya 
probados para 
aprobación de 
currículo básico y 
flexible según 
necesidades

• Educación  
continua para los 
profesionales y 
trabajadores de 
la salud

Figura 35. Categorías laborales a ser trabajadas en el contexto de la transformación del modelo 
de atención

Fuente: Elaboración propia

A continuación, se consolida una propuesta de formación en atención in-

tegral en salud para Colombia:
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Es importante reconocer que en Colombia existen avances de programas 

de formación que aportan al mejoramiento de competencias para el recurso 

profesional, técnico y comunitario.

Propuesta de desarrollos complementarios

Por otro lado, también se tienen elementos que desde el CVSP se podrían de-

sarrollar de manera conjunta con otros actores, elementos que son específicos y 

se complementan con la propuesta formativa:

Desarrollo de curso para gestores de salud en territorios  
indígenas y dispersos

Este proceso formativo se ofertará en formato híbrido y permitirá desarrollar 

competencias mediante el trabajo dirigido en el aula, acompañado con mate-

riales grabados para su desarrollo. Teniendo en cuenta aspectos relativos con la 

movilidad de expertos, este desarrollo se estructura con la figura de un tutor o 

conductor temático, quien no es un especialista en el contenido a desarrollar, 

sino que orienta y guía al participante en su proceso de aprendizaje. Bajo este 

formato se estructurarán los seis módulos en que se orienta la actividad pedagó-

gica mediante la estrategia “inteligencia práctica y social” a través de las siguien-

tes técnicas: el botón de pausa, la técnica del rompecabezas y el pensamiento 

visible, complementado con microconferencias tipo TED (25). 

Con ello se favorece aplicar la experiencia ganada por el participante al 

abordar una situación problema relacionada con necesidad de salud e inter-

vención. En este sentido, la herramienta busca reconocer la experiencia propia 

para resolver un problema de salud en la comunidad –qué mensajes desde mi 

rol me orientaron a trabajar con el tema en la comunidad y cómo se traducen 

estos mensajes en la institución donde laboro–. A partir de acá, se orienta en 

determinar cómo reflexionar sobre mi actuación, detectar aspectos facilitadores, 

barreras y oportunidades de mejora; qué situaciones me ayudan a generar o 

favorecer resultados alentadores y comprometer a los implicados en el problema 

(comunidad y actores externos); cómo hablar a la comunidad, cómo hablar con 
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el ente o representante de autoridad, cómo hablar con el tomador de decisiones; 

cómo generar cambios y competencias para presentar problemas y construir 

soluciones conjuntas (26).

El modelo que integra estos elementos se denomina: “Aula-Mente-Crea-

tiva” (19, figuras 36 y 37), en el cual el rol del docente o facilitador, según la 

estructura de planificación del proceso formativo, está soportado en un 80 % en 

actividades prácticas en el aula y un 20 % en la sesión teórica o expositiva. En él 

se espera que el docente sea transformador de vida, del aprendizaje, lo que faci-

lita los circuitos creativos y de aprendizaje que se documentan en este modelo. 

Creación de 
conocimiento

Conocimiento al 
servicio de la 

sociedad

Generador de cambios
Propiciador de procesos de investigación
Uso de metodologías participantes
Estimulador de creatividad e innovación
Diálogo
Inspirador de autoaprendizaje
Propiciador de interacciones

Aula mente 
creativa Rol docente

Figura 36. Rol docente para un Aula-Mente-Creativa

Fuente: Adaptado de Gómez Barbosa M., Palacio Durán E., Mendoza Guerra J. M. y Mendinueta 
M. (27).

Trabajo colaborativo

Estaciones activas-proceso de incubación (conexión-reflexión)-iluminación (experiencial y alta conciencia)

Lluvia de ideas
Foros

Lecturas

Problematización

Escenarios 
prácticos

Levantamiento 
de información

Discusión

Debates
Panel

Talleres
Estudios de casos

Desarrollo de proyectos

Plan de 
acción/Mejoras 
- intervenciones

Figura 37. Propuesta formativa Aula-Mente-Creativa

Fuente: Adaptado de Gómez Barbosa M., Palacio Durán E., Mendoza Guerra J. M. y Mendinueta 
M. (27).
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Se ofrecerá un curso introductorio y luego se complementará la formación 

específica en “gestión de salud pública en el primer nivel de atención con una serie 

de” micro cursos temáticos que permitirán la cualificación en competencias en 

gestión o desempeño de salud pública. Para ello, se contará con asesoría del SENA 

y del Ministerio de Salud y Protección Social; el curso se organiza en 2 bloques:

Bloque I:

Temáticas del curso para gestores: inicialmente se desarrollará el curso de Pro-

fundización Técnica (3 meses en modalidad dual o virtual; 90 horas presenciales 

concentradas o 90 horas virtuales desarrollando seis contenidos):

1.	 Introducción al abordaje de salud integral intercultural.

2.	 Estructura y organización de los servicios de APS y SISPI.

3.	 Cosmovisión étnica adaptada a territorios - Dolencias y afectaciones 

del territorio.

4.	 Las afecciones o dolencias no médicas (espíritu).

5.	 Rutas de atención en salud y diagnóstico de familias.

6.	 Diagnóstico de APA (atención primaria ambiental y de territorio) – 

Determinación de necesidades – Plan de trabajo (anual).

Otras temáticas: Primeros auxilios para agentes comunitarios en territorios 

dispersos; Liderazgo y Participación Social

Bloque II:

Cursos de Operario (Duración seis meses cada curso). Estos cursos se establece-

ran en función de necesidades del territorio:

1.	 Cuidado básico de familias con riesgo (violencia, enfermedades cróni-

cas y gestantes/niños con desnutrición) (120 horas).

2.	 Cuidado básico en salud mental (mhGAP comunitario para determinar 

familias y sujetos en riesgos, intervención de familias en crisis, intervenir 

en factores de promoción y cuidado de salud mental) (120 horas).

3.	 Cuidado básico en alimentación y uso de alimentos (se trabajará con 

el anexo técnico adaptado a las necesidades y al territorio en comuni-

dades étnicas: Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 

2012-2019 (120 horas).
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Estos cursos buscan que el estudiante realice un diagnóstico a partir de los 

insumos brindados en ellos, establezcan un plan de acción que permita identi-

ficar estrategias de mejora a corto plazo con resultados factibles a partir de las 

necesidades del entorno y de los mecanismos que les faciliten desarrollar su plan 

de trabajo. Con ello se van desarrollando capacidades y se fortalece el mode-

lo de atención y actuación en el territorio. Todo esto debe estar articulado con 

las universidades que apoyen en los territorios, junto con las entidades de salud 

local, o que operan allí, y el aval de la comunidad involucrada.

Técnico en Gestión Comunitaria y Salud Pública integrada  
al contexto indígena

Este programa se debe crear para brindar a los territorios con población étnica 

y en los municipios PDET la posibilidad de insertar e involucrar personal con 

alta calidad laboral y profesional que contribuya al fortalecimiento y gestión de 

la salud pública en contextos vulnerables y étnicos, de manera que favorezca el 

desarrollo y la reducción de brechas en el cuidado de la salud, e incremente 

el bienestar en la comunidad.

Este programa complementario permite que el personal de las regiones 

vulnerables y municipios PDET se cualifique a fin de incrementar la fuerza de 

trabajo en el sector del talento humano en salud, abordando los aspectos de la 

salud intercultural en el marco de los acuerdos y requerimientos para avanzar 

en el SISPI y ofreciendo, adicionalmente, un THS para municipios PDET en-

focado en la atención de grupos vulnerables en los diferentes programas que se 

ofrecen desde los entes de salud en el territorio en el marco del modelo de salud 

vigente y la actuación en la estrategia de Atención Primaria en Salud. 

Con lo anterior se forma un personal de enlace con el sector salud, la co-

munidad y el ente territorial, en actuaciones de promoción de la salud que in-

volucran saberes y prácticas del territorio socialmente aceptadas, que den valor 

a la promoción de la salud, prevengan la dolencia o enfermedad actuando a lo 

largo del curso de vida y en la atención de familias.

Duración del curso formativo-práctico: (18 meses – 6 trimestres).

a.	 Etapa académica (cursos troncales): tres meses (curso de gestor y dos 

cursos básicos).
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b.	 Etapa práctica supervisada en terreno: tres meses (tutoría con super-

visión, seguimiento y evaluación acompañado por SENA e IES del 

territorio/ IE Padrino).

c.	 Etapa de productividad y desarrollo: tres meses (periodo de trabajo su-

pervisado con miras a certificarse y potencialmente ser incluido en la 

planta de trabajo en: ente de salud, ente o localidad (cabildo/resguardo, 

ONG, ente territorial).

Programa académico (Diplomados) ofrecido por el CVSP-OPS 
para estudiantes de pregrado y posgrado, y profesores  
de las instituciones formadoras de talento humano

a.	 Atención Primaria y Redes Integradas (120 horas).

b.	 Equidad y Determinantes Sociales (120 horas).

c.	 Promoción de la salud y prevención de la enfermedad (120 horas).

d.	 Estrategia en salud mental mhGAP (80 horas a 100 horas).

e.	 Gestión Comunitaria en APS (120 horas).

Estos cursos –orientados a estudiantes de programas de pregrado y posgra-

do y a profesores de las instituciones formadoras de talento humano en salud– 

tendrán créditos y podrán ser homologados o reconocidos en las instituciones 

que ofrecen programas de especialización en salud familiar y/o maestrías en 

salud pública, epidemiología, salud colectiva, entre otras; como también se in-

tegrarán en la propuesta de “Atención Integral en Salud”. Con esta oferta se 

busca que estos cursos añadan un valor agregado a la flexibilización curricular 

y la internacionalización en casa sin costo, dentro de los programas que hacen 

parte del convenio con OPS y las IES del CVSP Nodo Colombia.

Propuesta para programas de pregrado/posgrado de salud  
y humanidades 

Dentro de los programas académicos, de acuerdo con la discreción universitaria 

y ajustados a su misión, visión y extensión, se propone la conformación de es-

cenarios de responsabilidad social y extensión mediante la oferta de actividades 

del tipo voluntariado o red para fortalecer y generar capacidad en atención 
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primaria en salud; o el desarrollo de prácticas formativas tipo año social libre 

para desempeñar actuaciones en atención primaria involucrando el paquete de 

cursos denominados.

Para finalizar, las nuevas propuestas formativas que se desarrollen deben 

ser sencillas, cortas y concretas –priorizando lo presencial y el trabajo en el 

territorio, pero con alternativas de modalidad híbrida para tener contacto y 

consulta con expertos de manera virtual, pero con implementación y práctica 

presencial–, como también, adaptadas según el nivel de formación (profesional, 

técnico/auxiliar, otras profesiones o comunidad en general).

Por otro lado, se deben fortalecer los procesos de telesalud, desde la tele-

medicina, la tele enfermería, la tele odontología (acompañamiento a territorios 

vulnerables y dispersos) y desde la teleeducación (actualización permanente), 

los cuales pueden servir de alternativa de formación del personal de salud, pero 

también, como un proceso de formación a formadores. Este debe ser un pro-

ceso escalonado, en que de forma triangular exista una armonización entre los 

tomadores de decisiones (Ministerio de Salud y Protección Social, Ministerio 

de Educación, MinTic y Minciencias), las entidades formadoras de talento hu-

mano, el CVSP y los actores a nivel local (secretarías de salud y prestadores).
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Objetivo 4: Costo del talento humano. 
Servicios incluidos en la Rutas Integrales  
de Atención en Salud  
(Resolución No. 3280 de 2018)

Dr. Rafael Nicolas Valencia Torres1

Introducción

Teniendo en cuenta el modelo de aseguramiento actual, la estructura del fi-

nanciamiento de la atención en salud de los colombianos está relacionada es-

trechamente con la forma en que se plantea el cubrimiento de los servicios que 

se deben prestar para garantizar la salud de las personas (figura 38).

Se entiende que el sistema colombiano considera servicios de promoción 

y mantenimiento para evitar que las personas se enfermen y para detectar pre-

cozmente su exposición a riesgos sanitarios, de otra parte, el modelo incluye 

servicios de recuperación que se deben  utilizar para controlar, minimizar o eli-

minar los riesgos en salud ya instaurados en las mismas personas. Con relación a 

los servicios de promoción y mantenimiento, algunos son de alcance individual, 

financiados por parte del Plan Básico De Salud (PBS), mientras que otros son de 

alcance colectivo, financiables por el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), y 

otros son también colectivos, pero son responsabilidad de sectores diferentes al 

sector salud (agua potable, disposición de residuos sólidos).

1. Médico cirujano. Magíster en Saneamiento y Desarrollo Ambiental. Magíster en Epidemio-
logía. Dirección de Epidemiología e Investigación, Caminos IPS. SAS. Miembro de la Aso-
ciación Colombiana de Epidemiología. Correo electrónico: rafael.valencia@caminosips.com

4
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Servicios de 
promoción y 

mantenimiento 
de la salud

Servicios de alcance
colectivo PIC  

Servicios de prevención 
de la salud de alcance 

individual PBS

Servicios de
alcance colectivo 

otros sectores 

Servicios de
recuperación con cargo  
a presupuestos máximos

Servicios de 
recuperación del PBS

Servicios de 
recuperación

Figura 38. Estructura del modelo de aseguramiento colombiano

Fuente: Elaboración propia

Con relación a los servicios de recuperación, el sistema colombiano los 

incluye en su Plan Básico de Salud. El suministro de tecnologías de salud nue-

vas y servicios complementarios se financia con cargo al fondo de Presupuestos 

Máximos o vía recobro (Recursos diferentes a la UPC), previa prescripción 

diligenciada en el MIPRES (Resoluciones 205/2020; 1885 y 2438 de 2018).

En este capítulo se busca presentar un cálculo sobre el costo de los servicios 

de salud para cubrir la ruta de promoción de la salud y la ruta materno perinatal 

con relación a la UPC, en lo que respecta exclusivamente al talento humano 

requerido. Esta medición permite comprender que si la UPC en cada territorio 

es utilizada al 100 %, sería factible financiar equipos interdisciplinarios con ca-

pacidad resolutiva aunque se aclara que existen otros costos involucrados en la 

atención relacionados con servicios que facilitan la valoración de los pacientes, 

así como costos indirectos y gastos que necesitan considerarse en el análisis de 

suficiencia de la UPC correspondiente.

Costo de la intervención

En la nota técnica que se anexa se precisa el alcance del valor de la intervención 

(Anexo 2), en el documento se incluye la explicación del cálculo. Se presenta a 

continuación el resumen final (figura 39).
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Según la estructura presentada, la financiación de la Resolución No. 3280 

de 2018 provendría directamente de la fracción de la UPC destinada a respaldar 

estos servicios que ya se encuentran incluidos en el Plan Básico de Salud admi-

nistrado por las EAPB; los únicos  servicios incluidos en la propuesta con otra 

potencial fuente son los ejecutados por los gestores comunitarios que pueden 

ser financiados por los recursos del Plan de Intervenciones Colectivas, cuyos 

ordenadores del gasto son los entes territoriales.

Viabilidad de la propuesta

En primera instancia, es necesario tener en cuenta que:

La población objeto de atención en los cinco municipios seleccionados as-

ciende a 767.805 personas, según proyecciones DANE para el 2022 (figura 40).

SERVICIOS
18753_ San 
Vicente del 

Caguán

18756_ 
Solano

52001_ 
Pasto

52835_ San 
Andrés de 

Tumaco

91001_ 
Le�cia

Total Talento 
Humano

Médico general 31,5           6,6        246,9             158,7         30,9      474,4           
Médico especialista GO 0,3             0,0        3,8                 1,1             0,4        5,6                
Médico especialista Pediatría 0,3             0,0        3,6                 1,0             0,4        5,4                
Odontología 29,9           7,0        193,4             141,3         22,2      393,7           
Auditor 3,7             0,9        24,2               18,6           3,0        50,3              
Enfermería profesional 32,1           7,1        220,3             154,3         29,4      443,0           
Nutricionista 0,7             0,1        8,7                 2,5             1,0        13,0              
Psicología 0,6             0,1        7,4                 2,1             0,9        11,0              
Fisioteraeuta 0,4             0,0        4,9                 1,4             0,6        7,3                
Trabajador Social 0,5             0,1        6,5                 1,8             0,8        9,7                
Auxiliar enfermería 22,9           6,2        92,2               104,7         11,0      237,0           
Auxiliar Salud Oral 25,7           6,1        163,0             121,6         18,3      334,7           
Promotor de salud 33,7           8,1        209,6             160,6         32,4      444,4           
Gestor comunitario 27,0           7,1        122,0             124,3         14,9      295,2           
Total por servicio o momento de atención 182,2         49,2      1.306,6         993,9         166,2    2.724,8        
RRHH administra�vo estratégico 4,2             1,1        29,9               22,7           3,8        62,4              
RRHH administra�vo tac�co 10,4           2,8        74,8               56,9           9,5        155,9           
RRHH administra�vo Opera�vo 20,9           5,6        149,6             113,8         19,0      311,9           
Total TH administra�vo 35,5           9,6        254,3             193,4         32,3      530,2           

Total Población a atender por municipio y 
general

53.716       11.749  393.010        257.326     52.004  767.805       

Can�dad de Talento Humano por Municipio y Total

Figura 40. Población de los cinco municipios (DANE 2022) y talento humano para atenderlos 
según servicios de la Resolución No. 3280 de 2018

Fuente: Nota técnica equipo Objetivo 4. 2022
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Esta propuesta solo tiene en cuenta el talento humano que se necesita (fi-

gura 39), pero no incluye los servicios de apoyo y los gastos relacionados con la 

logística  de la operación.

Se logra documentar que el valor anual calculado (152.586.608.028 pesos 

M/Cte.), aún con estas exclusiones, representa el 20,6 % de la UPC del régi-

men subsidiado y el 17,9 % del régimen contributivo, situación considerada 

altamente favorable entendiendo que los servicios incluidos le apuntan a pre-

venir, detectar de forma precoz y resolver oportunamente los riesgos en salud 

con más alta incidencia y prevalencia de la población colombiana, es decir el 

80 % de lo que debe resolver el sistema actual. Es importante precisar que esta 

inversión calculada requiere garantizar que los equipos interdisciplinarios en los 

territorios tengan a plenitud la capacidad resolutiva esperada para lograr acceso 

a servicios de salud oportunos y también resolver la complejidad de mantener 

sanas las personas. Este punto conlleva la responsabilidad de definir un proceso 

de formación continua y el compromiso de las universidades e institutos tecno-

lógicos de modificar sus procesos formativos utilizando campos de práctica en 

los territorios y no limitándose a formaciones teóricas.

Disponibilidad del talento humano en los territorios

Con relación a la disponibilidad del talento humano, la nota técnica diferencia 

perfiles asumiendo que se podría disponer de su totalidad en el caso de la zona 

urbana y solo se contaría con médico general, enfermera, diferentes auxiliares y 

gestor en las zonas rurales. La propuesta incluye la preparación y entrenamiento 

de estos perfiles destinados para las zonas rurales en la aplicación de las herra-

mientas a utilizar, por lo que no estarían disponibles, adicionalmente el compo-

nente de comunicaciones se desarrollaría para facilitar el apoyo técnico en la 

toma de decisiones en las labores a desarrollar por estos equipos propuestos en 

los entornos rurales institucionales y en los entornos extramurales.  También es 

importante resaltar que la mejora de las condiciones salariales y contractuales 

facilitaría el reclutamiento de los equipos en estas zonas de difícil acceso.
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Mecanismos propuestos para la constitución  
de los equipos de trabajo

Teniendo en cuenta la cantidad de servicios esperados para la vigencia anual 

a realizar, es necesario realizar varias tareas de soporte que facilitarían la pro-

gramación y ejecución de la prestación de servicios, las tareas facilitadoras se 

relacionan a continuación:

1.	 El análisis de la oferta con que se cuenta en el territorio para la potencial 

demanda establecida en la nota técnica, este análisis de la oferta incluye la 

pública y la privada. Este análisis de brecha debe definir cuáles y cuántos 

servicios faltaría incluir en la oferta actual y cuántos servicios deberían 

disminuir su oferta (en caso de que se presente la situación).

2.	 Luego debe definirse el censo de profesionales y técnicos disponibles en las 

unidades territoriales y su peso en la capacidad instalada, que se necesitaría 

para la demanda esperada según la misma nota técnica.

3.	 Este talento humano debe discriminarse entre los que ya están vinculados 

a la Red de Prestación de Servicios que atienden a estas rutas de atención  

y los que tienen otros tipos de prestadores de servicios en los que laboran; 

también se necesita saber si los servicios que prestan son los relacionados 

con la Resolución No.  3280 o están prestando servicios diferentes a los 

definidos en esta norma.

4.	 Con esta información se debe precisar la cantidad y el tipo de talento hu-

mano que falta reclutar para prestar la totalidad de los servicios incluidos 

en las rutas integrales de atención para promoción y mantenimiento de la 

salud y de riesgo obstétrico para zona urbana y zona rural.

5.	 Debe organizarse al talento humano según poblaciones asignadas, distribu-

yéndolo según criterios territoriales y no seleccionando cohortes de riesgo 

específicas. Con relación a la asignación, debe iniciarse con el cubrimiento 

urbano y empezar a completar los equipos hasta llegar a la totalidad de la zona 

rural, el tiempo sugerido máximo para el cubrimiento total es de 6 meses.

6.	 La distribución deberá tener en cuenta la cantidad de personas asignadas 

por perfil de talento humano según el siguiente cuadro (figura 41). Los 
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promedios altos incluyen zona urbana y rural y estos talentos humanos con 

estos promedios están orientados sobre todo a la cohorte de riesgo obsté-

trico y perinatal.

SERVICIOS
18753_ San 
Vicente del 

Caguán
18756_ Solano 52001_ Pasto

52835_ San 
Andrés de 

Tumaco
91001_ Le�cia Promedio total

Médico general 1.707,6          1.787,3           1.591,5          1.621,4           1.684,7         1.618,4                
Médico especialista GO 178.506,0     348.861,8      103.887,8     241.654,0      117.286,3     136.466,3            
Médico especialista Pediatría 185.356,3     361.893,5      107.886,2     250.945,6      121.758,7     141.716,4            
Odontología 1.798,6          1.686,4           2.032,2          1.821,1           2.343,1         1.950,3                
Auditor 14.673,8        13.796,2         16.226,6        13.858,0         17.349,3       15.266,5              
Enfermería profesional 1.673,6          1.654,3           1.784,0          1.668,1           1.770,9         1.733,0                
Nutricionista 77.179,9        153.094,1      45.035,9        104.374,2      50.399,7       59.078,4              
Psicología 91.364,0        180.671,8      53.193,1        123.685,5      60.006,0       69.874,9              
Fisioteraeuta 137.778,6     274.765,3      80.209,3        186.516,4      90.481,6       105.368,9            
Trabajador Social 103.370,9     205.739,0      60.188,6        139.940,1      67.881,7       79.064,4              
Auxiliar enfermería 2.344,4          1.900,8           4.264,8          2.456,7           4.706,9         3.239,2                
Auxiliar Salud Oral 2.086,3          1.937,7           2.410,4          2.116,6           2.848,9         2.294,3                
Promotor de salud 1.593,1          1.457,7           1.874,9          1.602,5           1.605,9         1.727,9                
Gestor comunitario 1.990,9          1.660,3           3.221,3          2.070,8           3.483,4         2.600,5                

Promedio de personas a atender por cada perfil de talento humano

Figura 41. Personas asignadas por perfil del talento humano en los cinco municipios según 
servicios a prestar de la Resolución No. 3280 de 2018

Fuente: Nota técnica equipo Objetivo 4. 2022

7.	 En el reclutamiento del talento humano deberá tenerse en cuenta: 

a.	 en lo posible utilizar talento humano de las unidades territoriales a atender,

b.	 su disponibilidad para trasladarse a zonas rurales dispersas por varios días,

c.	 el perfil de trato humanizado asegurado por la capacidad de atender a 

personas pobres vulnerables con enfoque de género,

d.	 su capacidad de educar a las personas de la comunidad.

8.	 Si hay etnias de interés asegurar que entre los gestores se seleccionen de 

forma que puedan transmitir la información, realizar la educación y comu-

nicar la información relacionada con la conservación de la salud por ciclo 

vital y por condición de riesgo obstétrico y perinatal. Organizar las guías 

educativas para la actualización y formación del talento humano según 

perfil, servicios y cohortes de interés a atender, las guías se convertirían en 

el soporte del programa de educación continuada territorial, que se repli-

caría y actualizaría anualmente. La formación debe asegurar que el talento 

humano estará correctamente entrenado y listo para la atención con cali-

dad de la población objetivo.
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9.	 Se sugiere que la evaluación de desempeño sea trimestral. Para ella se in-

cluirá: 1) el éxito de su formación en la valoración de la gestión de los 

trabajadores, 2) la cantidad de los servicios prestados según lo programado  

(Nota Técnica) y 3) el éxito en los logros en salud esperados según la norma 

marco de servicios complementarios adicionales a las consultas y activida-

des educativas y de apoyo logístico.

En la propuesta no se incluyeron los valores relacionados con procedimien-

tos intramurales diferentes a las consultas o actividades educativas individuales 

o grupales ejecutadas por los equipos de salud que se encuentran definidos en 

la Resolución No. 3280 de 2018. A continuación (figura 42), se relacionan los 

servicios complementarios adicionales no costeados en la presente propuesta.

SERVICIOS
18753_ San 
Vicente del 

Caguán
18756_ Solano 52001_ Pasto

52835_ San 
Andrés de 
Tumaco

91001_ Le�cia
Total Talento 

Humano

An�geno superficie hepa��s B 4.637            928                41.325            23.487          4.481            74.858          
Prueba Rápida para Hepa��s C 1.612            309                16.890            8.410            1.514            28.735          
Prueba de embarazo 276               55                  2.335              1.413            272                4.350            
Tamizaje para detección temprana de cáncer de cuello uterino 14.322          2.522            157.168          76.147          13.540          263.700        
Mamogra�a 2.567            422                39.136            15.510          2.360            59.995          
Tamizaje ca de próstata (PSA) 1.836            357                19.671            9.159            1.557            32.580          
Tamizaje ca de colon (Sangre oculta) 6.253            1.132            82.614            34.778          5.558            130.335        
Glicemia en ayunas 15.831          3.057            160.768          80.960          14.754          275.368        
Perfil lipídico 13.698          2.623            144.162          70.174          12.635          243.290        
Crea�nina 13.698          2.623            144.162          70.174          12.635          243.290        
Hemoclasificación 2.808            571                21.855            14.193          2.788            42.214          
Hematocrito y Hemoglobina 1.587            357                9.504              7.601            1.609            20.658          
Hemograma 2.882            586                22.434            14.570          2.862            43.334          
Hemoparásitos (en zonas endémicas) 1.517            309                11.809            7.670            1.507            22.811          
IgG G toxoplasma 1.490            303                11.598            7.533            1.480            22.404          
IgG M toxoplasma 643               131                5.008              3.253            639                9.674            
IgG G rubéola 1.490            303                11.598            7.533            1.480            22.404          
IgG G varicela 1.490            303                11.598            7.533            1.480            22.404          
Prueba treponémica rápida para sifilis 6.521            1.348            54.377            32.761          6.368            101.375        
Parcial de orina 14.341          2.754            149.170          73.427          13.274          252.964        
Urocul�vo con concentración mínima inhibitoria (CMI) 1.490            303                11.598            7.533            1.480            22.404          
VIH (prueba rápida), con asesoría pre y pos-test 6.006            1.243            50.370            30.159          5.857            93.635          
Ecogra�a 2.035            414                15.844            10.290          2.021            30.604          
Eco transvaginal 37                 8                    291                 189                37                  563               
Fracciones Beta de gonadotropina coriónica humana 37                 8                    291                 189                37                  563               
An�biograma 643               131                5.008              3.253            639                9.674            
Tamización para estreptococo del grupo B con cul�vo rectal y vaginal 643               131                5.008              3.253            639                9.674            
TSH neonatal 542               110                4.218              2.739            538                8.147            

Can�dad de Talento Humano por Municipio y Total

Figura 42. Servicios adicionales en los cinco municipios según la Resolución No. 3280 de 2018

Fuente: Nota técnica equipo Objetivo 4. 2022

La propuesta para la constitución de los equipos de trabajo se resume en 

la figura 43.
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Consideraciones para adoptar la estructura de costos 
incluyendo los gastos

A continuación, se presenta la propuesta metodológica para la implementación 

de un sistema de costeo para las instituciones prestadoras de servicios de salud, 

elaborada por la Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del 

Aseguramiento en Salud del Ministerio de Salud y Protección Social, publicada 

en marzo de 2022 (figura 44).

Centro de costos
recomendado Concepto Recomendación sobre cálculo

MANO DE OBRA Planta Asignación directa

INSUMOS
Y MEDICAMENTOS

Medicamentos Asignación directa

Disposi�vos médicos Asignación directa

Reac�vos de diagnós�co Asignación directa

Otros elementos de consumo médico asistenciales Asignación directa

Caja de herramientas para APS en comunidad
(incluye dotación).

Asignación directa

GASTOS Arrendamiento Asignación indirecta. Metros cuadrados del área que ocupa el centro de costo

Viá�cos y gastos de viaje Asignación directa (Al centro de costos al que pertenezca la ac�vidad realizada)

Comunicación, transporte, fletes y acarreos Asignación indirecta. Número de líneas telefónicas o puntos de red

Combus�bles y lubricantes Asignación directa

Elementos de papelería y ú�les de oficina Asignación directa

Seguros Asignación directa. Por ac�vo asegurado, por empleado asegurado

Seguros Asignación indirecta. Metro2 para edificaciones

Servicios Públicos

Asignación indirecta. 
Acueducto, alcantarillado y aseo: metros cúbicos ponderados por la can�dad 
de personas que hacen parte de cada centro de costo, mul�plicado por el 
valor total de la factura.

Servicios Públicos
Asignación indirecta. 
Energía eléctrica: consumo de kWh de equipos y bombillas por �empo
de uso, en cada centro de costo.

Servicios Públicos
Asignación indirecta. 
Gas: prorrateo según el consumo de agua en los centros de costo
que u�lizan este servicio1

Sentencias Judiciales Asignación directa

Impuestos, contribuciones, tasas y multas Asignación indirecta. Metro2 de las áreas principales

Vigilancia y seguridad Asignación indirecta. Metro2 de las áreas principales

Mantenimiento y reparaciones Asignación indirecta. Metro2 de las áreas principales

Aseo y cafetería Asignación indirecta. Metro2 de las áreas principales

Lavandería Asignación indirecta. Kilos de ropa.

Alimentación Asignación directa. Según número de raciones

Financieros Asignación directa. (Como gasto no operacional)

Otros gastos Asignación directa

Deterioro de cuentas por cobrar Asignación directa

Depreciaciones Asignación directa. Según los ac�vos fijos de cada centro de costo

Amor�zaciones Asignación directa. Según la ubicación del diferido

Provisión para con�ngencia Asignación directa

Mercadeo Asignación indirecta. Prorrateo asociado a la par�cipación de los centros 
de los costos misionales y de apoyo misional sobre el total de los ingresos.

Sistema de Información (Desarrollos, hardware
y comunicaciones)

Asignación directa

Figura 44. Propuesta metodológica para la implementación de un sistema de costeo para las 
instituciones prestadoras de servicios de salud

Fuente: Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud. 
Ministerio de Salud y Protección Social. marzo de 2022
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Esta propuesta se ajustó incluyendo la caja de herramientas para facilitar la 

implementación de las estrategias de Atención Primaria en Salud y lo destinado 

a las labores de desarrollo, mantenimiento de hardware y aseguramiento de las 

vías de comunicación que dependen de la unidad funcional de sistemas de infor-

mación. Esta propuesta también muestra el resto faltante en el diseño del costo 

completo de la presente propuesta.



Objetivo 5: Alianza académica en el marco  
de la responsabilidad social

Dr. Juan Eduardo Guerrero Espinel1

Introducción

Avanzar en un camino tan complejo para transformar el modelo de salud de un 

sistema de salud requiere de una ruta de cambio y de un horizonte de mediano 

y largo plazo para lograr los cambios seseados, en este caso, que se pretende 

fortalecer la cultura del cuidado para conservar y proteger la vida, así como, 

prevenir problemas, enfermedades y darles cuidado en forma temprana, exige 

un esfuerzo progresivo desde los centros de formación y educación permanente 

para el talento humano. Por esta razón, en este capítulo se propone incenti-

va una alianza académica nacional, con base en las regiones para lograr redes 

colaborativas entre las universidades, las instituciones tecnológicas y el sector 

educativo (escuelas y colegio) para implementar en lo posible la idea de trabajo 

en territorio-escuela, como centro de cambio y transformación en las regiones, 

que potencie el uso de los recursos disponibles en cada región y adaptados a 

1. Médico cirujano. Magíster en Salud Pública. Especialista en Sistemas y Servicios de 
Salud. Docente Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia. Presidente 
de la junta directiva de la Asociación Colombiana de Salud Pública. Coordinador de la 
Alianza Académica Nacional Presente y Futuro de la Salud Pública. Miembro de la Mesa 
Antioquia por la Transformación del Sector Salud. Miembro fundador del grupo del 
Voluntariado de Atención Primaria de la Salud-Alianza Académica. Ex funcionario de la 
OPS/OMS. Correo electrónico: guerrero.espinel@gmail.com
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las necesidades y problemas concretos a ser resueltos junto con los ciudadanos.

as, familias y comunidades. Esta propuesta daría paso a la innovación, al uso de 

tecnologías de información y comunicación para favorecer las respuestas y la 

capacidad resolutiva de la salud y de otros sectores sociales.

El proyecto para la gestión territorial de la salud pública en territorios 

vulnerables busca explorar la factibilidad y viabilidad de una alianza académica 

nacional para apoyar a los entes territoriales en salud, a la red de servicios para 

mejorar su capacidad resolutiva, a la sociedad civil y a los diversos sectores del 

gobierno para ofrecer una respuesta coherente a las necesidades prioritarias con 

el propósito de proteger la salud y la vida, incluyendo estrategias o modos de 

organización para incidir sobre los determinantes sociales de la salud. 

La alianza entre universidades se diseña para fortalecer a las instituciones 

educativas en los territorios vulnerables y ofrecer un diálogo innovador de sa-

beres con el sector educativo (escuelas, colegios, instituciones tecnológicas y 

universitarias), favoreciendo en el imaginario de los actores la construcción 

de un territorio-escuela que innova, crea, y pone en ejecución proyectos y 

propuestas colaborativas de cara a las necesidades reales de los ciudadanos-as. 

Este territorio-escuela permite sistematizar lecciones en búsqueda de resultados 

para mejorar las condiciones de producción, de trabajo, de vida, culturales y 

recreativas que transformen las formas de vivir, producir, estudiar, alimentarse 

y convivir para lograr un bien superior: la paz, el acceso real a los servicios, la 

ciencia y la tecnología, para construir comunidades resilientes y con capacidad 

de integrarse a los principios y valores del bien común y el buen vivir en cada 

rincón del territorio nacional.

Sin duda, es necesario inscribir esta propuesta en la necesidad de avanzar 

en forma progresiva con la presencia del Estado en los territorios vulnerables, 

favoreciendo la renovación de la autoridad sanitaria con una nueva gobernanza 

y trabajando procesos participativos vinculantes al desarrollo y al logro de ser-

vicios de salud y sociales con capacidad resolutiva al usar nuevas tecnologías y 

propiciar concurrencia de recursos de todo tipo.
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El rol de las universidades a nivel internacional  
y nacional en el contexto de la responsabilidad social

Para este trabajo se ha procedido a revisar de forma general las líneas de pensa-

miento y la evolución de las funciones universitarias a finales del siglo xx y en 

lo que va corrido del siglo xxi teniendo en cuenta el rol de las universidades 

públicas y privadas para contribuir al logro de objetivos orientados al desarrollo 

humano sostenible.

Este documento explora los antecedentes de los procesos de transforma-

ción en las universidades bajo el concepto de responsabilidad social. Garzón 

Castrillón (1) indica que dicho concepto:

“Aunque es abordado por muchos autores, no hay elucidación en relación con 
el origen del concepto de RSU, específicamente respecto a ¿cuándo y dónde se 
origina puntualmente este concepto?, por tanto, es probable que como lo abordan 
Freeman (1984); Carrol (1999) y Melé (2007), se deba a la influencia de las dife-
rentes escuelas de pensamiento y sus diversos enfoques desde los cuales se abordan 
los estudios, bien sea de carácter político, económico, social o filosófico que han 
evidenciado el desarrollo y análisis de éste término en la trayectoria que ha segui-
do o desde las dimensiones desde las cuales se ha estudiado, como: la ambiental; 
la social; la económica; la dimensión de los grupos de interés y la dimensión de la 
voluntariedad (Dahlsrud, 2008)”. (1, p. 14).

Las universidades, desde el primer tercio del siglo xx, asumen que su función 

es la docencia, la investigación y la formación de futuros investigadores. Es apenas 

en 1962 que, en el V Congreso de Pax Romana, aparece la primera alusión a 

RSU, que luego es retomada por otros autores (Cooper, 1966, Morrison, 1965 y 

Davis Bloostrom, 1966). (1, p. 15) y, sin dudas, es a finales del siglo xx, 1998, cuan-

do la UNESCO (1, p. 16) expresa que las universidades deben asumir dentro de 

la sociedad del conocimiento una mayor responsabilidad social. Y es en la segunda 

década del siglo xxi que se intenta crecer en la dimensión ética de la propuesta 

de RSU, a lo que quizás la UNESCO, como organismo multilateral, contribuye.

La responsabilidad social universitaria se debe caracterizar por los siguien-

tes nueve factores o variables (figura 45): 1) voluntariedad, 2) reformulación de 
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la estrategia de las universidades, 3) delimitación de las responsabilidades de la 

RSU, 4) satisfacción de las necesidades, 5) rendición de cuentas, 6) dimensión 

de la ética, 7) gobierno corporativo, 8) desarrollo humano sostenible y 9) repu-

tación para visibilizar la universidad (1).

4.Satisfacción de las 
expectativas de los 

stakeholders

7. Gobierno 
corporativo

5. Rendición 
de cuentas

8. Desarrollo 
Humano Sostenible 

(DHS)

6. Es una dimensión 
de la ética

1.Voluntariedad

2. Reformulación de 
la estrategia de las 

universidades

3. Delimitación 
de las dimensiones 

de la RSU
9. Reputación

Figura 45. Características principales de la Responsabilidad Social Universitaria

Fuente: adaptado de Castrillón MAG (1).

En la primera década del siglo xxi se dimensiona “el rol de las universidades 

en el contexto de la responsabilidad social en atención a las demandas sociales 

en un entorno globalizado en el que la incertidumbre, el cambio permanente 

y la complejidad constituyen tendencias claves” (2). En el análisis de estas ten-

dencias se destaca que las universidades se encuentran inmersas en la sociedad 

y que no pueden limitarse tan solo a la reproducción del saber ‒a lo estricta-

mente académico‒, sino que deben estar vinculadas a los procesos de cambio 

para lograr, así, sociedades más justas y equitativas. Propósito que implica estar 

cerca de la formulación de políticas públicas, planes de desarrollo y, quizás lo 

más relevante, propiciando prácticas académicas y territorios-escuela vinculados 

a favorecer comunidades de práctica. Este vínculo con la sociedad conllevaría 

estar ligadas a procesos de responsabilidad social sostenibles en los territorios a 

los que se vincula la docencia, la investigación y la proyección social.

En el 2003, Kliskberg (3) hace mención sobre 
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“el perfil ético de los egresados de las Escuelas de Management en New York, antes y 
después de su ingreso; las conclusiones reflejaron que el perfil ético al egreso resultó 
inferior que al ingreso, dada la preocupación por la enseñanza de las nuevas tecno-
logías y el descuido de la enseñanza de la ética, y de la responsabilidad social” (s.p.). 

Cabe preguntarse en este espacio sobre la necesidad de revisar el aporte de las 
universidades para las competencias requeridas en los profesionales de ciencias de 
la salud y de las ciencias sociales para lograr comprender las realidades culturales, 
sociales, económicas, y de cuidado de la vida; todo ello con el fin de contribuir 
a desencadenar procesos transformadores en las comunidades más vulnerables y 
junto con la sociedad civil, los individuos, las familias y comunidades, dar pasos 
sostenibles para lograr cambios cualitativos en la reducción de todo tipo de des-
igualdades que afectan las condiciones de salud y vida en escenarios complejos y 
de diversidad cultural. Este cambio conlleva la necesidad de propiciar el proceso 
enseñanza en escenarios interdisciplinarios y en coherencia con las realidades de 
los territorios más vulnerables. Por tanto, en los procesos de formación universita-
ria se debe hacer énfasis en el saber, el saber-hacer, es decir, en los conocimientos 
y habilidades, pero también en el desarrollo de las actitudes. 

En este caso, una actitud coherente con el querer participar en las rutas de 
cambio de una sociedad, desde el legislativo, el ejecutivo, la justicia y, quizás lo 
más importante, desde los territorios, lo local, con procesos pedagógicos para 
el empoderamiento, la entrega y recepción de saberes para la construcción de 
soluciones desde y con las comunidades, es valorar las diferentes disciplinas, 
no solo a partir de la mirada clínica, sino retomar la necesaria comprensión de 
trabajar en las orígenes y causas de una sociedad empobrecida y sumida en el 
miedo de los desplazamientos y de la violencia cotidiana, lo que genera soledad, 
ausencias, deterioro ambiental y hambrunas.

Es interesante tener en cuenta, asimismo, las siguientes aperturas desde la 
responsabilidad social de las universidades, expresadas por Bello, citado por Cas-
tañeda (4) acerca de cómo enseñar ética aplicada a la empresa y al desarrollo en 
las universidades: 

•	 Aprender a ser (aprendizaje colaborativo, capacidad social, responsabilidad, 

ética).
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•	 Aprender a convivir (eje de proyectos sociales).

•	 Aprender a saber (eje de formación profesional).

•	 Aprender a hacer (eje de formación general y básica).

Los dos primeros ejes o aperturas son esenciales para lograr, en los procesos 

formativos de ciencias de la salud y ciencias sociales, sensibilizar a las nuevas ge-

neraciones con una visión transformadora dirigida a la sociedad y las comuni-

dades. La colaboración, la cooperación, la acción solidaria y el trabajo en redes, 

junto a la fuerza de la convivencia ciudadana que conlleva el respeto, la toleran-

cia a la diversidad de opinión, de enfoques y pensamiento –con el sentido de 

logro de acuerdos, a través del diálogo y la construcción de consensos, traducido 

en proyectos sociales para el bien-estar, el bien común, y el buen vivir– puede 

significar la diferencia para las próximas generaciones y, así, quizás, traducir el 

lema de la OMS en su informe sobre determinantes sociales de la salud: reducir 

las desigualdades en una generación. 

La universidad puede aportar al desarrollo social mediante la vinculación 

con la sociedad a través de programas de formación integral, fomento de la 

investigación de calidad con pertinencia e impacto social, construcción de co-

nocimientos científicos y socio humanísticos basados en las demandas sociales, 

y generar así conciencia crítica del proceso a través del pensamiento complejo, 

las ideas de desarrollo sustentable y capital social y, finalmente, la articulación 

entre las diversas disciplinas y entre las funciones básicas de la universidad (2).

Las universidades en alianza podrían dar un salto cualitativo para generar 

vínculos, incentivar procesos colaborativos interdisciplinarios, fomentar la in-

vestigación con impacto social y así lograr soluciones con los recursos dispo-

nibles, observando y midiendo necesidades de las comunidades en la búsqueda 

de su empoderamiento y de procesos emancipatorios para la construcción de 

nuevas lógicas de organización social y contribución a nuevos saberes vistos 

desde la mirada de la complejidad.

Avanzando en la revisión de la responsabilidad social universitaria, otros 

investigadores, como Mendoza y colaboradores, explican desde el enfoque de la 

gestión pública en el sector universitario que:
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“(...) hoy en día se está cuestionando el papel que le corresponde desempeñar a 
las universidades públicas en la prevención y solución de problemas sociales tales 
como el desempleo, pobreza, marginalidad, injusticia social, entre otros. En este 
sentido, las universidades deben desarrollar un pensamiento estratégico donde in-
corporen la responsabilidad social universitaria (RSU) como una manera de ser 
y de estar en la sociedad y que tiene incidencia en todo lo que tiene que ver en 
los ámbitos de la misión universitaria, y esta debe estar implícita y explícita en su 
accionar”. (5, p. 1).

Continúan estos investigadores con una propuesta de interés para refor-

zar la estrategia de responsabilidad social universitaria que busca estimular el 

compromiso social y satisfacer las necesidades de las comunidades, teniendo en 

cuenta los cambios ambientales e incentivando la idea de tener con un código 

estratégico como base para el trabajo de responsabilidad social universitaria. Se 

recomienda en particular: 

•	 Estimular la asunción de responsabilidad social universitaria para responder 

a compromisos sociales a través de convenciones intermunicipales y regio-

nales donde se promuevan la proyección social, la extensión, el impacto 

social y la integración con la comunidad.

•	 Estimular programas de responsabilidad social que busquen el desarrollo 

de la ética, con un desarrollo social objetivo, sensato, donde se produzca y 

trasmitan saberes direccionadores del cambio.

•	 Formar profesionales socialmente responsables.

•	 Desarrollar estrategias que permeen los procesos académicos y el currículo, 

que permitan aumentar los niveles de eficiencia, motivación, comunica-

ción y creatividad de egresados y funcionarios universitarios donde se dé la 

autoevaluación y el proceso de toma de decisiones.

•	 Presentar periódicamente un diagnóstico de la responsabilidad social que 

muestre las acciones sociales desarrolladas por las universidades a través de 

un balance social.

Se concluye en la investigación que:
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“Las universidades deben considerar la responsabilidad social como el mecanismo 
que busca, además del éxito académico, hacer aportes significativos a la comunidad 
en su área de influencia, región y país, en general. Las universidades pueden inter-
venir en la comunidad de su entorno, de modo responsable y genuino, para llevar a 
cabo actividades de compromiso social; ello constituye el deseo de los estamentos 
universitarios y el deber ser de procurar construir una mejor sociedad, enfocada 
no solo en la concepción de los conocimientos, sino en la praxis de cooperar en la 
proyección de valores éticos, morales y espirituales”. (5, p. 141).

En esta perspectiva, es necesario destacar que la Asociación de Universida-

des confiadas a la Compañía de Jesús en América Latina, AUSJAL (6) expresa 

en su carta editorial: 

“(...) desde su primer documento, Desafíos de América Latina y Respues-
ta Educativa AUSJAL, se establece que nuestra propuesta universitaria debe 
modelarse como respuesta a los desafíos de las sociedades latinoamericanas. 
(Conscientes de que) las sociedades latinoamericanas no cambiarán sin que se 
produzcan profundas transformaciones en sus universidades, que efectivamente 
busquen formar y promover a las nuevas generaciones con la sensibilidad y los 
conocimientos para enfrentar los nuevos desafíos, hacia una mayor justicia y 
humanidad”. (6, p. 3). 

Este es un llamado retador para las universidades, que en su profundidad 

deben dialogar para revisar si están cumpliendo su rol transformador en las 

sociedades modernas o si se han estancado solo en la reproducción social de 

profesionales y técnicos que únicamente buscan un estatus de sobrevivencia 

profesional en sociedades y modelos de mercado que crecen sobre la sombra de 

las desigualdades inaceptables. Existen publicaciones de las experiencias de cerca 

de 19 universidades de este grupo ignaciano en América Latina que muestran 

que sí es posible una nueva lógica de relacionamiento con la sociedad (7). Los 

procesos de autoevaluación pueden mencionarse como lección aprendida para 

el progreso y desarrollo de la estrategia de RSU y también la posibilidad de 

contar con plataformas de coordinación regionales para el estímulo de planes 

de trabajo conjuntos.
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Finalmente, la AUSJAL (7) ofrece una reflexión relevante y pertinente para 

el trabajo de gestión descentralizada en territorios vulnerables:

“Con respecto a la proyección social, el intento de incidir públicamente sobre de-
terminados temas políticos, sociales y ambientales a favor de los sectores más vul-
nerables nos ha llevado a reflexionar sobre lo imperioso de que las universidades 
se identifiquen decididamente con los problemas que sufren las grandes mayorías. 
¿A quiénes beneficia el conocimiento que producimos?, ¿Cómo se vuelca el peso 
de nuestras instituciones a favor de los más pobres?, ¿Generamos opinión pública 
acerca del actual estado de exclusión que sufren las grandes mayorías en Latinoa-
mérica?”. La Responsabilidad Social resulta ser un modo de gestión integral; una 
estrategia de gestión ética e inteligente de los impactos que genera la Universidad 
en su entorno humano, social y natural”. (7, p. 9).

En cuanto, a los procesos de autoevaluación, es importante destacar los 
componentes de estudio: 

•	 Impacto educativo (relativo a los procesos de enseñanza-aprendizaje).
•	 Impacto cognoscitivo y epistemológico (en torno a las prácticas de inves-

tigación).
•	 Impacto social (modo en el que la universidad se proyecta socialmente en 

la comunidad). 
•	 Impacto organizacional (hacia el interior de la institución).
•	 Impacto ambiental.

Esto implica que todo esfuerzo de alianzas académicas deba considerar 
la claridad de su misión, objetivos y formas de autoevaluación a lo largo del 
proceso de gestión de responsabilidad con la sociedad, tal como lo propone 
Gargantini (8):

“(...) pensar y proponer acciones de progreso en el corto, mediano y largo plazo, 
que forman parte de la estrategia de mejora continua que se desea impulsar y del 
plan de fortalecimiento institucional de la RSU de cada universidad”. (8, p. 13).

En el siguiente cuadro se muestra un ejemplo de un sistema de evaluación y 

gestión de la RSU que incluye indicadores de impacto, de procesos y de resultados.
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Otra propuesta se observa en el cuadro 2, que presenta indicadores para 

el proceso de autoevaluación, que pasa por la revisión curricular, el perfil de los 

egresados, la interacción de los conocimientos, la interacción con los actores 

sociales y la articulación entre disciplinas, en una cultura organizacional positiva 

con conciencia del cuidado e impacto ambiental.

Cuadro 3. Dimensiones, variables e indicadores de sistema de autoevaluación y gestión de la 
RSU-AUSJAL

Dimensiones  

o impactos
Variables Indicadores

Formación de los 
estudiantes
(impacto educativo)

Integración de la RSU en el currículo.
Experiencia vivencial.
Reflexión y análisis crítico.
Perfil del egresado.

Indicadores 
de resultado, 
proceso e 
impacto.

Generación y 
difusión del 
conocimiento
(impacto 
cognoscitivo y 
epistemológico)

Orientación de la agenda.
Metodologías adecuadas a principios éticos.
Interacción de conocimientos.
Socialización.
Incidencia.

Vinculación con la 
sociedad
(impacto social)

Alcance de los programas y proyectos.
Interacción con otros actores sociales.
Aprendizaje de los actores involucrados.
Articulación disciplinaria.
Plan y presupuesto asignado.
Incidencia.

Gestión 
universitaria
(impacto 
organizacional)

Clima organizacional.
Desarrollo del talento humano.
Relación con proveedores.
Inclusión.
Comunicación responsable.
Participación.
Cultura de la trasparencia y la mejora continua.

Gestión ambiental 
(impacto ambiental)

Uso y manejo de recursos ambientales.
Cultura y educación ambiental.

Fuente: Adaptado de Red RSU-AUJSJL 2009: 20 (7)
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De otro lado, desde la experiencia de España se logra sistematizar que: tal 

vez estamos en un momento único. El pasado ya no es lo que decían que era y 

el futuro todavía solo constituye una esperanza de nuevos caminos de libertad y 

justicia. Sin duda, es la ocasión apropiada para que las universidades redescubran 

el núcleo de su misión y de su mejor aportación a la sociedad: pensar y repensar 

de forma autónoma y crítica. Todo ello al servicio de una sociedad más justa; y 

en un compromiso para promover la cultura y la práctica del desarrollo soste-

nible, donde la globalización solidaria entre las actuales generaciones vaya de la 

mano con el respeto de las necesidades y la calidad de vida (9).

Con la experiencia del pasado y la ilusión de un futuro de libertad y justi-

cia, las universidades deben redescubrir el núcleo de su misión y su aporte hacia 

una sociedad más justa y un compromiso para promover la cultura y la práctica 

del desarrollo sostenible, de tal forma que el proceso de globalización vaya de la 

mano con el respeto de las necesidades y la calidad de vida. (9)

Varias universidades de España y América Latina desde comienzos del si-

glo xxi han venido trabajando en red sobre RSU. En América Latina existen, 

entre otros, la red AUSJAL, el Observatorio de Responsabilidad Social Univer-

sitaria (ORSU) y el Observatorio Iberoamericano de Responsabilidad Social 

Universitaria en las Instituciones de Educación Superior a Distancia (OIR-

SUD); también el Banco Mundial ha impulsado la red de universidades por la 

RSE, red UNIRSE. 

El libro Estrategia universidad 2015. Contribución de las universidades al progreso 

socioeconómico español (10) es una fuente de experiencia a estudiar y seguir para 

viabilizar propuestas de alianzas entre universidades para trabajar en RSU; allí 

se afirma que las universidades deben ser los motores en la nueva sociedad ba-

sada en el conocimiento. El proceso de modernización de las universidades en 

España data del 2009 y se consolida en propuesta y acuerdo en el 2015, a partir 

de ella se desencadena la sensibilización al más alto nivel para lograr los cambios 

profundos requeridos, participando universidades públicas y privadas, y con-

formando comisiones técnicas de transformación. Cabe destacar las propuestas 

de universidad y territorio insertas en la necesidad de generar cambios en las 

economías locales y en la organización de los servicios sociales con estrategias 

innovadoras. Se deriva de esta experiencia el resignificado de lo que pudiera ser 
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la propuesta de territorio-escuela para que, mediante la formación de profesio-

nales, técnicos, agentes comunitarios, se generen nuevas potencialidades para 

los cambios en la economía, el medio ambiente y los modelos de organización 

de los servicios de salud y sociales para reducir las inequidades de acceso y las 

desigualdades sociales.

Retomando lo que plantean de la Cuesta y colaboradores (9)

“Cuando las universidades se insertan activamente en el territorio, despliegan un 
gran dinamismo social y económico, multiplicándose los espacios de cooperación. 
En definitiva, emerge una atmósfera que fomenta la innovación y la aparición de 
nuevas iniciativas”. (9, p. 220).

El énfasis de esta iniciativa en España tiene una alta influencia de la relación 
universidad-empresa, sin embargo, es necesario visualizar que, para la región de 
las Américas, existe gran potencialidad para la transformación y modernización 
del agro, la generación de microempresas asociadas a los servicios sociales con 
uso de tecnologías de información y comunicación y en especial orientadas a la 
preservación y protección de la vida.

En el caso de Colombia, es necesario destacar esfuerzos en esta dirección, 
a pesar de no ser política de Estado, sino, más bien, propuestas de grupos aca-
démicos que desde el ámbito de las universidades buscan modificar la rutina 
docente. Así, el Observatorio de Responsabilidad Social Universitaria (11) ha 

conformado:

“(...) una red de instituciones de educación superior colombianas, dedicada a ob-
servar, comprender, reflexionar, conceptualizar, sistematizar, comunicar, fomentar 
y compartir buenas prácticas, por medio de la investigación en el ámbito de la 
responsabilidad social universitaria, para aprender de otros y contribuir al mejora-
miento de la calidad de vida. Para el ORSU, ha sido de vital importancia el trabajo 
de construcción colectiva, que viene realizando con las universidades miembros, 
porque busca aportar elementos para convertir la responsabilidad social univer-
sitaria en un componente esencial de las funciones sustantivas de Investigación, 
Docencia y Proyección Social, teniendo como aliados estratégicos las Instituciones 
de Educación Superior, el Ministerio de Educación Nacional, entidades del sector 
y otras que se articulan al sector educación”. (s.p.).



Objetivo 5: Alianza académica en el marco de la responsabilidad social • 159

Este Observatorio ha contado con el apoyo de la Asociación Colombiana 

de Universidades (ASCUN).

Es necesario mencionar otras experiencias con objetivos específicos y de 

diversa corriente de pensamiento e influencia que llegan a las universidades, 

por ejemplo: la Alianza por un Futuro Libre de Caries ‒que actúa a través de 

estrategias de formación académica y comunitaria con familias y escuelas de 

las comunidades más vulnerables‒; otras, como la iniciativa de la Universidad 

de Antioquia, apoyada por el sector privado empresarial, orientada a incentivar 

innovaciones y proyectos para mejorar la sostenibilidad del sistema de salud 

en Colombia, con el nombre de IDEATON. Esta última ya cuenta con tres 

versiones desde el 2020. Así mismo, la Universidad EAFIT se ha vinculado con 

otras universidades para mejorar la calidad de la educación superior a través de 

un concurso 4 U Emprende, liderado por los Centros de Emprendimiento de las 

Universidades Icesi, EAFIT, CESA y Uninorte, cuyo propósito es “promover 

el espíritu emprendedor, la creatividad, el trabajo colaborativo, y la creación de 

un modelo de negocio innovador que permita brindar soluciones de impacto 

frente a problemáticas de tipo económico, social y ambiental”2. Esta alianza bus-

ca sumar capacidades, para agregar valor, aprender y seguir aprendiendo entre 

docentes y estudiantes.

En el caso de experiencias de ciudades, es de mencionar la iniciativa SUMA 

de Manizales, Caldas. Desde 2019, esta ciudad hace parte de la Red Mundial 

de Ciudades del Aprendizaje de la UNESCO, destacándose su trabajo desde el 

sector público, sector privado y academia. Dicha red está orientada a una po-

lítica internacional que fomenta el aprendizaje a lo largo de toda la vida y las 

mejoras prácticas en todos los ámbitos sociales, culturales, medioambientales y 

económicos. El Sistema Universitario de Manizales (SUMA) es un proceso de 

movilidad académica que se fundamenta en la consolidación del sistema uni-

versitario desde el año 2010 y está constituido en alianza entre las siguientes 

universidades: Universidad Nacional de Colombia, sede Manizales; Universidad 

de Caldas; Universidad Católica Luis Amigó; Universidad Católica de Mani-

zales; Universidad Autónoma de Manizales y Universidad de Manizales. Estas 

2	 https://www.icesi.edu.co/alianza-4u/concurso-4u-emprende.php
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trabajan permanentemente en la generación de esfuerzos conjuntos de coope-

ración hacia la ejecución de proyectos de investigación, formación y extensión. 

SUMA construye una red de intercambio, aprendizaje, movilidad académica, 

investigación y desarrollo en red académica.

En el Departamento de El Cesar se generan alianzas con otras instituciones 

de educación superior: la Universidad Nacional de Colombia, sede La Paz, con-

tribuye a la investigación y el desarrollo utilizando recursos del sistema nacional 

de regalías; así también, la alianza entre la Universidad Nacional de Colombia, 

en El Cesar, con la Universidad de Santander (UDES), en el Magdalena, que 

busca propiciar sinergias de intercambio y potenciar oportunidades en los te-

rritorios. La Alianza G8 de las Universidades del Departamento de Antioquia 

busca transitar este camino mediante procesos más complejos entre lo público y 

lo privado; los miembros son: Universidad Nacional de Colombia, sede Mede-

llín, Universidad de Antioquia, Universidad de Medellín, Universidad Pontificia 

Bolivariana, Universidad EAFIT, Corporación Universitaria Unilasallista, CES 

y la Escuela de Ingeniería de Antioquia. 

La pandemia por Covid-19 conllevó la unión de esfuerzos para cooperar y 

contribuir a superar le emergencia sanitaria y económica. El propósito común 

que se ha propuesto el G8 de universidades en Antioquia es lograr que el conoci-

miento generado en las instituciones de educación superior contribuya a superar 

los desafíos que tiene actualmente la sociedad. A partir de este ideal, científicos, 

directivas, docentes, estudiantes y talento humano de las universidades trabajaron 

con rigor y buscaron alternativas que aportaran a la contención de la Covid-19. 

Las alianzas de universidades más recientes están relacionadas con el periodo 

de la pandemia, por lo cual mencionamos la Alianza Académica para la Aten-

ción Primaria de la Salud, conformada en abril del 2020. Esta la componen la 

Universidad Autónoma de Manizales, la Universidad Católica de Oriente, 

la Universidad de Sucre, la Universidad de Cartagena, la Universidad del Nor-

te de Barranquilla y la Universidad de la Sabana, quienes crearon durante la 

pandemia el Voluntariado de APS y lograron establecer un espacio de reflexión 

y conocimiento con invitados y expertos nacionales e internacionales que be-

neficia a docentes y estudiantes de posgrado en salud pública y salud familiar 

y comunitaria. 
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Dicha iniciativa recibe el apoyo de la Asociación Colombiana de Salud 

Pública, cuya alianza fue altamente productiva en el observatorio de manejo 

de la pandemia durante el 2020-2021. En enero del 2021, por razones técnicas 

y de incidencia política en el manejo de la pandemia, se decide convocar a las 

facultades y escuelas de ciencias de la salud y ciencias sociales, con el respaldo 

de la Facultad Nacional de Salud Pública y la Asociación Colombiana de Salud 

Pública; esta Alianza Académica Nacional Presente y Futuro de la Salud Pública 

une a 20 universidades, incluyendo el grupo de Atención Primaria de la Salud, 

y ha logrado, a través de los diálogos nacionales presente y futuro de la salud pú-

blica, analizar temas relacionados con la pandemia, la reforma del sector salud y 

hacer seguimiento al proceso de formulación del Plan Decenal de Salud Pública 

2022-2031. Otra iniciativa de reciente creación es la Red de Educación para la 

Salud, apoyada por el Ministerio de Salud y Protección Social, que está orien-

tada a dar soporte teórico y metodológico a los procesos de educación para la 

salud. Del mismo modo, es relevante mencionar que la Universidad Nacional de 

Colombia lidera el grupo interuniversitario de investigación en salud.

Es de resaltar que, de acuerdo con la Asociación Colombiana de Universi-

dades (ASCUN), las instituciones de educación superior tienen un papel funda-

mental en la reflexión e incidencia frente a los problemas sociales y ambientales 

que afectan al planeta. Por lo tanto, la participación en la implementación de 

la Agenda 20-30 y las acciones de trasformación que se puedan impulsar desde 

los diferentes Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS) contribuyen en la 

articulación de acciones que permiten una visión de largo plazo y facilitan el 

acercamiento a las metas que cada ODS busca. Para ello, es necesario que las IES 

tengan incorporados en sus proyectos educativos los ODS y además generen 

alianzas entre ellas y con otros sectores para proponer iniciativas que permitan 

su cumplimiento (12).

Al respecto una investigación publicada en el 2022 realizada con las univer-

sidades públicas, se encontró un gran compromiso de estas en el proceso de ar-

ticulación de los ODS a las estrategias institucionales universitarias, en especial 

aquellas que cuentan con acreditación de alta calidad particularmente en temas 

como investigación, transferencia de conocimiento y políticas de sostenibilidad 

orientadas hacia la educación superior (13).
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Ahora, todo lo descrito en este apartado refleja cómo las universidades han 

asumido su rol trasformador en lo relacionado con la RSU, que busca aportar 

a la calidad de vida de las comunicades con las cuales se interactúa, sea en el 

contexto interno, institucional o externo.

El rol de las universidades dentro del plan  
de gobierno del Pacto Histórico

La propuesta del movimiento político Pacto Histórico busca dar un cambio 

radical en el acceso a la educación como eje de transformación de la socie-

dad mediante: la garantía a la educación superior gratuita y de calidad a nivel 

tecnológico y universitario ‒a través de un sistema de educación superior que 

privilegie a las universidades públicas, el SENA y los colegios de educación 

media‒; la optimización y mejora de los recursos económicos , la infraestructura 

y la conectividad; la viabilidad de créditos vía ICETEX con una lógica de tipo 

social diferente a la implementada hasta ahora; la garantía del primer empleo 

‒incluyendo las pasantías y el servicio social voluntario‒ en todas las áreas del 

saber; el cuidado y la protección de la naturaleza como experiencia profesional 

y ruta de acceso al trabajo. Esta última medida busca favorecer la capacidad reso-

lutiva en los territorios más vulnerables de la geografía nacional. Dentro de este 

escenario es posible pensar en el crecimiento de alianzas entre las universidades 

para fortalecer la gestión territorial de la salud pública y de los servicios sociales 

mediante la estrategia de la Atención Primaria en Salud.

Las propuestas del Pacto Histórico están orientadas desde lo educativo a 

favorecer los jóvenes para ingresar al mundo digital e incentivar su creatividad el 

desarrollo de tecnologías, de cara a resolver problemas, atender necesidades co-

munitarias. incentivar su participación en lo político y cultural; cerrar brechas de 

género y abrir espacios para el cambio. Esta direccionalidad permite que los do-

centes y estudiantes universitarios puedan vincularse de forma temprana en pro-

yectos de innovación y soluciones para las necesidades de las comunidades en 

sus entornos de vida. De este modo, el Estado podría crecer en su capacidad de 

investigación, ciencia y tecnología, con visión territorial. De igual forma, se espera 
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que se beneficien los niños y niñas en el entorno escolar para ampliar sus derechos 

respecto del acceso a la educación y a la alimentación escolar de calidad.

Por otro lado, se propone convertir a los grados décimos y undécimo en la puerta de 

entrada a la universidad, al SENA, las normales, los centros técnicos y tecnológicos, 

garantizando la diversificación, homologación, certificación y cualificación de sa-

beres y competencias como avances dentro del sistema de educación superior. 

Además, articular la educación media y superior con el acceso a la conectividad, 

creando alianzas con el sector productivo en ramas como la agricultura, la industria, el 

turismo, el arte y la cultura. Esta propuesta tiene un alto potencial en la medida en 

que las universidades comprendan la oportunidad de vincularse a estos escenarios 

para generar espacios compatibles con la idea de territorio-escuela, como con otros 

sectores de protección social: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), 

recreación, deporte y otros del área cultural.

La propuesta del Gobierno del Pacto Histórico sobre la educación

Algunos de los elementos que propone el Gobierno actual en el país para el 

avance en la educación son los siguientes.

1.	 Garantizar la educación superior pública gratuita y de calidad a nivel tec-

nológico y universitario.

2.	 Crear un sistema nacional de educación superior a través del cual se fortalezca 

la red de universidades públicas, el SENA y los colegios de educación media.

3.	 Elevar el presupuesto público para el sistema educativo ‒principalmente 

para la educación superior‒, ampliar y mejorar la infraestructura, la conec-

tividad y las condiciones de las instituciones.

4.	 Trasformar la lógica bancaria del ICETEX y crear un plan de salvamento 

para liberar de las deudas a todos los usuarios. El ICETEX se especializará 

en financiar, con préstamos sociales, los estudios del pregrado y posgrado 

en el exterior.

5.	 Garantizar el primer empleo incluyendo las pasantías y el servicio social 

obligatorio en todas las áreas del saber, el cuidado y la protección de la na-

turaleza como experiencia profesional y ruta de acceso al trabajo.
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El Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 (14) se sustenta en tres pilares: 

justicia social, justicia ambiental y justicia económica, mismos que se deben 

articular con las seis trasformaciones que se proponen:

•	 Ordenamiento del territorio alrededor del agua.

•	 Seguridad humana y justicia social. Lo que implica garantizar atención 

integral en salud y educación.

•	 Derecho humano a la alimentación.

•	 Internacionalización, trasformación productiva para la vida y acción climática.

•	 Convergencia regional.

•	 Estabilidad macroeconómica.

En esa misma línea, la Misión Internacional de Sabios le propuso al país 

desarrollar misiones para enfrentar tres grandes retos con el fin de dirigir a 

Colombia hacia la sociedad del conocimiento y contribuir desde la ciencia, la 

tecnología y la innovación a la transformación de su modelo de desarrollo. Estos 

retos son: Colombia biodiversa, Colombia productiva y sostenible y Colombia 

equitativa (15). 

La propuesta para la gestión territorial de la salud pública  
en territorios vulnerables con el apoyo de la Alianza Académica 
Nacional: Presente y Futuro de la Salud Pública

Este documento busca incentivar un acuerdo creciente entre las universidades, 

los institutos tecnológicos, el SENA, la Asociación Colombiana de Salud Pú-

blica, el Ministerio de Salud y Protección Social y el Ministerio de Educación 

para trazar la ruta que permita regionalizar el país y avanzar en la construcción 

de territorios-escuela que favorezcan la gestión descentralizada de la salud pública 

basada en la autoridad sanitaria renovada (gobernanza territorial participativa), 

los equipos interdisciplinarios, un modelo de salud integral basado en la APS 

y la conformación de redes integradas de servicios de salud con acceso libre 

para individuos y sus familias mediante acciones intersectoriales entre salud y 

educación establecidas para lograr metas y resultados en el bien-estar, buen vivir 
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y el bien común que actúa y se apoya sobre y con otros sectores para elevar las 

condiciones de vida y salud de toda la población. 

Estos territorios-escuela trazan planes y proyectos en sus microrregiones en 

consorcios o asociaciones intermunicipales apoyados por la red académica que 

ofrece prácticas comunitarias y consolida comunidades de práctica, todo ello 

con miras a una gestión territorial en salud pública coherente con las necesida-

des de salud y protección de la vida. 

La propuesta requiere de incentivos y de un apoyo del más alto nivel di-

rectivo en salud, educación y otros sectores, y lógicamente la sensibilización 

comunitaria de los ciudadanos y sus familias, para hacer parte del proceso de 

territorio-escuela que busca elevar el aprendizaje e intercambio de saberes para 

generar comportamientos saludables a nivel individual y colectivo; así como un 

plan de incidencia y transformación sobre los determinantes sociales de la salud 

acompañado por el Estado y representado por el gobierno, el sector privado y 

otros actores sociales interesados en el cambio para la reducción de todo tipo de 

desigualdades e inequidades. 

Las universidades participantes se comprometen a modificar progresiva-

mente sus mallas curriculares dando viabilidad a procesos interdisciplinarios y a 

la respuesta positiva de docentes y estudiantes para vincularse a la gestión trans-

formadora de la vida y la salud en las comunidades escogidas, sistematizando y 

evaluando experiencias. Por otro lado, el Gobierno propiciará la concurrencia 

de recursos de funcionamiento e inversión con apoyo de tecnologías de infor-

mación y comunicación para hacer el modelo más eficiente y transparente, y 

garantizar la oportunidad, calidad e integridad de las acciones en salud y de ser-

vicio sociales, todo ello ligado a procesos productivos de una nueva economía 

social desde los territorios.

El territorio-escuela se caracteriza por la alianza entre escuelas, colegios, 

universidades y/o institutos tecnológicos y el SENA en los territorios vulne-

rables para la interacción, en forma conjunta y en consensos participativos, en 

multiniveles sobre las necesidades de la vida y la salud de las familias y comu-

nidades en procura de resultados medibles y metas fijadas en sus planes y pro-

yectos de desarrollo. Para este propósito, se tendrán y fortalecerán los consejos 

territoriales de salud con sesiones regulares y actas de sus acuerdos. 
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Las universidades de la Alianza Académica Nacional Presente y Futuro de 

la Salud Pública, ligadas al Campus Virtual de Salud Pública de la OPS/OMS, se 

distribuirán los territorios por regiones del país para dar apoyo al cumplimiento 

de los cuatro objetivos (educación a equipos, territorio-escuela, gobernanza-au-

toridad sanitaria y capacidad resolutiva del modelo de atención) de este proyecto, 

con el uso de metodologías e instrumentos estandarizados para garantizar la siste-

matización de experiencias y medición de resultados. Esta se aplicará al menos en 

seis departamentos del país (Guajira, Choco, Putumayo, Nariño, Caquetá y Ama-

zonas); con el tiempo podrá hacerse extensivo a otros departamentos en acuerdo 

con el Ministerio de Salud y Protección Social. Las universidades participantes 

se comprometen a destinar un equipo multidisciplinario de docentes y a diseñar 

prácticas de estudiantes de pregrado y posgrado con el fin de mantener prácticas 

interdisciplinarias, cohortes interdependientes y dar seguimiento a procesos de 

cambio progresivo del nivel de calidad de vida y salud en los territorios-escuela. 

El gobierno nacional y la OPS/OMS destinarán recursos para incentivar 

y financiar los procesos requeridos. Cada grupo de universidades de la Alianza 

Académica, ligada al CVSP, se compromete a contar con un equipo de telesalud 

familiar y comunitaria y una plataforma de información (salud digital) para dar 

seguimiento en tiempo real a las necesidades de cada territorio-escuela. Así mis-

mo, se constituirán Observatorios de Análisis y Monitoreo de las respuestas dadas 

en cada territorio para la gestión descentralizada de la salud pública (figura 46).

Crear vínculos, 
relaciones de confianza 
y responsabilidad social 
entre universidades para 

apadrinar territorios 
escuelas cercanos y 

lejanos del país.

Transformación 
curricular hacia la 

formación de 
equipos 

interprofesionales 
en los pregrados.

Abrir 
territorios-escuelas 

en territorios 
vulnerables, con 

prácticas académicas 
y participación de las 

comunidades.

Fomentar los procesos de 
formación, participación y 

educación con las 
comunidades y sus líderes 
en los diferentes entornos.

Facilitar el encuentro de la 
autoridad sanitaria por 

microrregiones para dar 
seguimiento a las necesidades, 

problemas e intervenciones.

Generar modelos e innovaciones 
tecnológicas y competencias 
para garantizar el crecimiento 

progresivo de la capacidad 
resolutiva.

Formación de los 
integrantes de los 

equipos 
interprofesionales 

de salud 
territoriales.

Figura 46. Ruta del cambio estratégico

Fuente: Elaboración propia
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En cuanto a las principales características del territorio-escuela se men-

cionan:

1.	 Diseña e implementa una comunidad de enseñanza y prácticas para la salud 

y la vida por territorio.

2.	 Reconfigura y realiza cambios en el currículo de todas las escuelas y co-

legios para la transversalidad de saberes y prácticas diferenciales, diversas e 

interculturales para el cuidado de la salud y la vida.

3.	 Los estudiantes de últimos semestres de los colegios y escuelas se unen en 

prácticas comunitarias y familiares con estudiantes de pregrado y posgrado 

de las universidades y el SENA con diversas metodologías presenciales y 

virtuales (talleres, seminarios, bootcamp y otras) en seguimiento a los planes 

y proyectos del plan de desarrollo consensuado en los consejos territoriales.

4.	 Cuenta con plataforma de enseñanza a través del Campus Virtual de Salud 

Pública de la OPS/OMS y con un observatorio y sala de situación abierta 

en tiempo real para apoyo a los trabajos de los diversos equipos. Esta pla-

taforma y la sala de situación, entre otras modalidades, se utilizarán para la 

formación de docentes, estudiantes y profesionales de los equipos multi-

disciplinarios en salud. Es necesario definir metas de procesos formativos 

mínimos en ciclos semestrales, incluyendo actividades de intercambio y 

evaluación de experiencias entre cada semestre.

5.	 La base de los procesos formativos hará especial énfasis en la formación 

continua de líderes, lideresas y gestores/promotores comunitarios a quienes 

se les asignarán maletines con bio-tecnología para mejorar su capacidad de 

evaluación y respuesta según problema-necesidad. Este grupo estará apoya-

do por el equipo interdisciplinario de salud.

6.	 Cada territorio-escuela tendrá un equipo de trabajo de innovación y crea-

tividad (laboratorios para la transformación social) que se encargará de 

formular e implementar proyectos y propuestas de inversión. Este mode-

lo hará parte de los procesos de investigación-participación-acción de los 

territorios-escuela. Tanto el sector público como el privado apoyarán la 

conformación de fondos de inversión vigilados por los comités territoria-

les y por la Alianza de Universidades, con el fin de evaluar sus resultados y 
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rendir cuentas. En la figura 47 se presentan elementos de la propuesta de 

territorio-escuela.

Reconfiguración y cambios en 
el currículo de todas las 

universidades participantes 
para facilitar la conformación 
de equipos interdisciplinarios 
en el último semestre del ciclo 
formativo técnico profesional, 

con el fin de unirse en prácticas 
innovativas para la solución de 
problemas y asuntos relevantes 

y priorizados en el territorio.

Reconfiguración y cambios en 
el currículo de todas las 

escuelas y colegios con miras a 
que los estudiantes del último 
semestre del ciclo escolar se 
unan en prácticas innovativas 

para la solución de problemas y 
asuntos relevantes y 

priorizados en el territorio.

Comunidad de enseñanza y 
prácticas ligadas a individuos, 
familias y comunidades en el 

entorno escolar, laboral, 
comunitario e institucional.

Cada comunidad con su 
territorio-escuela podrá acceder 

a recursos de inversión para 
comunicación, tecnologías de 
información y redes comunita-

rias ligadas a proyectos con 
resultados de salud pública y 

calidad de vida medibles.

Programación de talleres, 
simposios y otras modalidades 

de encuentro para el 
intercambio de saberes y 

experiencias, incluyendo la 
sistematización de lecciones 

aprendidas.

Incentivar y formar docentes de 
escuelas, colegios y universida-

des para la generación de 
comunidades orientadas a la 

solución de problemas y 
atención de necesidades 
prioritarias. Investigación-

acción-participativa.

Figura 47. Territorio-escuela

Fuente: Elaboración propia

Ruta para consolidar la alianza académica nacional 
para la gestión descentralizada

Este proyecto ha logrado, en su proceso de consulta de viabilidad y factibilidad, 

medir en un grupo focal que la propuesta es viable, necesaria y genera interrela-

ción de iniciativas en marcha desde diferentes actores del campo de la academia; 

así mismo, el acuerdo de funcionar por regiones permite asignar responsabili-

dades con una misión y objetivos específicos medibles que se aproximan a las 

propuestas del plan de Gobierno y generan concurrencia de recursos de talento 

humano y capacidad tecnológica instalada para la diversidad de regiones del 

territorio nacional. Las universidades de la Alianza Académica-grupo APS y la 

Asociación Colombiana de Salud Pública se comprometen a apoyar la propues-

ta de territorio-escuela en los departamentos escogidos.

Ahora, el equipo formulador de la propuesta considera necesario señalar en 

este espacio algunos elementos sobre la APS:
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1.	 La necesaria conciencia de algunas rupturas de paradigmas para el cambio 

y el significado que tiene hacer una APS integral (figura 48).

Enmarcada en un proceso de planificación territorial
  En unidades de territorio-población.
  Creación de adscripción y desarrollo del vínculo (garantía del acceso).

Enmarcada en redes integrales e integradas de servicios
  Que permita la continuidad e integralidad de la atención.
  Exige un primer nivel de atención público fuerte (resolutividad).

Orientada al cuidado integral de la salud colectiva
  A producir autonomía en las personas y colectivos.
  A eliminar desventajas sociales y ofrecer garantía a los DDHH (actuación sobre la determinación social).  

Activar el potencial comunitario y social para el cuidado de la salud
  Participación social y comunitaria no burocratizada ni cosmética (vida digna). 

Figura 48. ¿Qué significa hacer una APS integral?

Fuente: Presentación UDEA en Seminario de la Mesa Intersectorial sobre reforma, 2022

2.	 La necesidad de transcender formas instituidas y avanzar en ruptura de 

paradigmas (figura 49).

Superar formas arraigadas de praxis

Acciones extramurales limitadas.
Focalización en población pobre.
Reducida a la inducción de la demanda.
Limitadas a acciones educativas enfocadas a programas priorizados.

Reconocer la complejidad

Superar lógicas incluyentes que son predominantes.
En las formas de entender y explicar la realidad (pragmáticos).
En las formas de organización (reduccionismos pragmáticos).
Exige elevar y construir nuevas capacidades de gestión para trasformar realidades complejas.

Figura 49. Elementos para trascender las formas instituidas en APS

Fuente: Presentación UDEA en Seminario de la Mesa Intersectorial sobre reforma, 2022
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3.	 La transmisión y severidad del Covid-19, asociadas a indicadores socioe-

conómicos, y el mapa de pobreza del DANE para fundamentar la urgencia 

inaplazable de un balance en la oferta de servicios, la consolidación de la 

paz y ,la generación de economías alternativas con el debido cuidado y 

conservación del planeta (figura 50).
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Figuras 50a y 50b. Índice de trasmisión e índice de severidad municipal para Covid-19 por 
terciles

Fuente: Instituto Nacional de Salud (16).
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4.	 Los niveles de pobreza de los diferentes departamentos del país (figura 51).

Este mapa tiene una incidencia de pobreza monetaria naciona de 35,7%
Aplicando benchmark a nivel: 
1. Nacional, 2. Urbano, 3. 23 A.M. y ciudades principales, 4. 23 departamentos
Para corregir posibles sesos e igualar el mapa a las cifras oficilaes del DANE

Figura 51. Mapa de pobreza en Colombia

Fuente: Prosperidad social en cooperación con CEPAL (12)
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5.	 La capacidad instalada del SENA y su presencia en todas las regiones de Co-

lombia y de universidades en territorios vulnerables (figura 52 y cuadro 4).

Figura 52. Presencia del SENA en el territorio colombiano 

Fuente: Servicio Nacional de Aprendizaje SENA. Plan anticorrupción y de atención al ciudadano 
PAAC 2018
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Estos mapas sobre la pobreza, la presencia institucional del SENA y el 

cuadro de instituciones educativas de nivel superior facilitan la organización del 

trabajo en los territorios-escuela con énfasis en territorios vulnerables escogi-

dos para el proyecto.

Cuadro 4. Instituciones de educación superior en los departamentos de Colombia

IES
Tipo de 

sede

Naturaleza 

jurídica
Sector

Carácter 

académico
Municipio

Universidad de 
Nariño

Principal Depar-
tamental

Oficial Universidad Pasto

Universidad 
Mariana

Principal Fundación Privado Universidad Pasto

Universidad de 
Nariño

Principal Depar-
tamental

Oficial Universidad Pasto

Universidad 
Mariana

Principal Fundación Privado Universidad Pasto

Universidad de 
Nariño

Principal Depar-
tamental

Oficial Universidad Pasto

Universidad 
Mariana

Principal Fundación Privado Universidad Pasto

Fundación 
Universitaria 
Católica del Sur 
- Unicatólica del 
Sur

Principal Fundación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Pasto

Cauca

Universidad del 
Cauca

Principal Nacional Oficial Universidad Popayán

Fundación 
Universitaria de 
Popayán

Principal Fundación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Popayán
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IES
Tipo de 

sede

Naturaleza 

jurídica
Sector

Carácter 

académico
Municipio

Fundación Centro 
Universitario de 
Bienestar Rural

Principal Fundación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Puerto 
Tejada

Corporación 
Universitaria 
Autónoma del 
Cauca

Principal Corporación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Popayán

Colegio Mayor del 
Cauca

Principal Depar-
tamental

Oficial Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Popayán

Corporación 
Universitaria 
Comfacauca - 
Unicomfacauca

Principal Corporación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Popayán

Universidad 
Autónoma 
Indígena 
Intercultural - 
Uaiin

Principal Nacional Oficial Universidad Popayán

Corporación 
Técnica 
Profesional 
Caminos del 
Suroccidente 
Colombiano

Principal Corporación Privado Institución 
técnica 
profesional

Timbío

Chocó

Universidad 
Tecnológica del 
Chocó-Diego Luis 
Córdoba

Principal Nacional Oficial Universidad Quibdó
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IES
Tipo de 

sede

Naturaleza 

jurídica
Sector

Carácter 

académico
Municipio

Fundación 
Universitaria 
Claretiana – 
Uniclaretiana

Principal Fundación Privado Institución 
universitaria/
Escuela 
tecnológica

Quibdó

Guajira

Universidad de La 
Guajira

Principal Depar-
tamental

Oficial   Riohacha

Instituto Nacional 
de Formación 
Técnica 
Profesional de San 
Juan del Cesar

Activa Principal Nacional Institución 
técnica 
profesional

San Juan 
del Cesar

Casanare

Universidad 
Internacional 
del Trópico 
Americano

Principal Depar-
tamental

Oficial Universidad Yopal

Amazonas

Universidad 
Nacional de 
Colombia

Seccional Nacional Oficial Universidad Leticia

Caquetá

Universidad de La 
Amazonía

Principal Nacional Oficial Universidad Florencia

Putumayo

Instituto 
Tecnológico del 
Putumayo

Principal Depar-
tamental

Oficial Institución 
tecnológica

Mocoa

Instituto 
Tecnológico del 
Putumayo

Seccional Depar-
tamental

Oficial Institución 
tecnológica

Sibundoy
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IES
Tipo de 

sede

Naturaleza 

jurídica
Sector

Carácter 

académico
Municipio

Instituto 
Tecnológico 
Comfamiliar de 
Putumayo

Principal Corporación Privado Institución 
tecnológica

Puerto Asís

Fuente. SNIES 2022

A continuación, se mencionan los pasos para dar mayor viabilidad y soste-

nibilidad política y técnica a la propuesta, lo cual, sin lugar a dudas, en el proceso 

de diálogos podrá recibir aportes y nuevas innovaciones para mejorar su desem-

peño y resultados previo al lanzamiento oficial.

1.	 Presentación ante el Ministerio de Salud y Protección Social, la ACSP y la 

OPS para lograr consensos y aportes a esta propuesta.

2.	 Presentación al Ministerio de Educación, SENA, ASCUN, ASCOFAME, 

Asociación de Enfermería y Colegio de Psicología, Nutrición y Fisiotera-

pia, entre otras disciplinas.

3.	 Presentación a directivos de las universidades del Campus Virtual de Salud 

Pública de la OPS/OMS, red de universidades especializadas en APS (gru-

po de voluntariado de APS) y otras universidades interesadas en participar, 

así como las universidades localizadas en los territorios escogidos. Acuerdos 

programáticos-metodológicos, recursos y pólizas de seguros de prácticas 

requeridos.

4.	 Definición de plataforma de salud digital a ser utilizada para los observato-

rios, salas de situación y laboratorios de transformación e innovación liga-

dos a centros de telemedicina y telesalud familiar y comunitaria adscritos a 

los territorios-escuela.

5.	 Elaboración de presupuesto anual de apoyo profesional, técnico, logístico 

y administrativo.

6.	 Firmas de cartas con acuerdos de intención de los actores comprometidos 

en la propuesta.
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7.	 Formación de docentes y profesionales de los equipos interdisciplinarios de 

cada universidad y actores institucionales comprometidos con el proyecto 

territorio-escuela.

8.	 Acuerdos básicos con las autoridades, instituciones y líderes y lideresas de 

cada uno de los seis territorios escogidos; preconfiguración de las institucio-

nes participantes en el territorio-escuela; conformación de equipos interdis-

ciplinarios requeridos; plan de formación; definición de la sede de trabajo.

9.	 Lanzamiento y convocatoria. La figura 53 presenta la ruta encaminada a 

consolidar la alianza académica por la salud pública en Colombia para la 

gestión descentralizada en los territorios vulnerables.

Acuerdo entre universidades de la Alianza Académica Nacional Presente y 
Futuro de la Salud Pública, el grupo de universidades del voluntariado de APS 
y el grupo de universidades del Campus Virtual de Salud Pública, con el apoyo 

de la CSP y la OPS

Objetivos 
del acuerdo

Regionalizar el país para apoyar universidades e institutos tecnológicos de 
los territorios vulnerables y así avanzar hacia la constitución de territorios-

escuela que favorezcan la gestión descentralizada de la salud pública basada 
en la autoridad sanitaria, los equipos multidisciplinarios y el modelo de salud 
APS-RISS, en alianza con el sector educativo y la red de servicios de salud y 

servicios sociales

Regiones: Caribe, 
Pacífica, Amazónica

Figura 53. Ruta para consolidar la alianza académica de la salud pública en Colombia

Fuente: Elaboración propia 

Todos los participantes del grupo focal descrito en la metodología valoran 

como viable y factible la propuesta de la Alianza. Uno de ellos la considera ur-

gente e indispensable para generar redes colaborativas y compartir aprendizajes 

para la APS y la gestión territorial. Esta iniciativa podría contar con el apoyo de 

universidades públicas y privadas y aprovechar la experiencia en:

1.	 Prácticas comunitarias de pregrados de diversas disciplinas, también en me-

nor medida de apoyo de posgrados para asesorías y posibles investigaciones  
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colaborativas; ejemplo: estudio multicéntrico de análisis curriculares y per-

cepciones de docentes y estudiantes en enfermería de la Universidad de 

Caldas.

2.	 Apoyarse en experiencias positivas y legítimas sobre análisis de situación 

social y uso de otros instrumentos de diagnóstico participativo, como la 

cartografía social, entre otros.

3.	 Articulación al proyecto NORTES, del Ministerio de Educación, que tra-

baja por nodos regionales para el fomento de la educación superior. Re-

visión del perfil y las competencias del talento humano que no desea ir a 

las comunidades más vulnerables. En estas sesiones de trabajo se ha con-

siderado el rol de la salud pública. Las universidades informan que ellas se 

pueden vincular en la estrategia de educación no formal mediante cursos, 

seminarios, diplomados y proyectos de autoaprendizaje.

4.	 Existe potencial de trabajo desde las universidades con programas acadé-

micos de salud familiar y comunitaria, entre ellas: Universidad Católica de 

Oriente, Universidad del Magdalena, Universidad de Cartagena, y otras. 

Todas ellas podrían vincularse a la propuesta de territorio-escuela.

5.	 Existen iniciativas de corresponsabilidad desde algunas universidades con 

proyectos de consolidación de la paz, las cuales pueden, potencialmente, 

vincularse a los procesos de un territorio-escuela, como es el caso de la 

Universidad Autónoma de Manizales, la Universidad de la Salle, la Univer-

sidad del Cauca y la Universidad de Antioquia, entre otras.

6.	 Contar con el grado de conflicto y tensión generado por la minería ilegal, 

el narcotráfico, los grupos ilegales, para ofrecer las mejores garantías a los 

desplazamientos de la misión médica y de salud.

7.	 Fortalecer los vínculos ya creados y generar confianza para que las institu-

ciones se vean recogidas, incluidas y representadas en forma democrática. 

Aprovechar los vínculos y conocimientos de las universidades con sedes en 

los territorios más lejanos del centro del país.

8.	 Incentivar a través de los decanos y directores de escuelas la formación de 

estudiantes y la apertura de espacios de práctica en los territorios, superan-

do la orientación centrada solo en la enfermedad.
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9.	 Generar una alianza con la alta dirección universitaria que pueda dar soste-

nibilidad política y financiera. Unir la propuesta al cumplimiento de metas 

de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el Plan Decenal de Salud Pú-

blica 2022-2031. 

10.	 Vincularse a la red de responsabilidad social universitaria. ASCUN pide 

resultados en RSU.

11.	 Favorecer los cambios propuestos sobre el servicio social obligatorio para 

todos los egresados de las universidades, elevándose así el potencial de tra-

bajar sobre la determinación y los determinantes sociales.

12.	 Reforzar la formación de recurso humano en los pregrados relevando los 

principios, la ética y el valor de la solidaridad y la responsabilidad social, 

entre otros valores, para trabajar en los territorios más alejados y vulne-

rables del país y, al mismo tiempo, estimular al gobierno nacional, y a los 

gobiernos departamentales y municipales para generar incentivos y hacer 

atractivo el trabajo en los territorios para los profesionales y técnicos en su 

primer empleo. 

13.	 El SENA cuenta con 117 centros de formación, cinco perfiles de técnicos y 

equipos nucleares y transversales. Realiza ejercicios de formación con prácti-

cas integradas a las universidades y formación en territorio a líderes. Cuenta 

con un piloto en Antioquia con cuatro municipios trabajando en alianza con 

la Facultad de Enfermería y unos apoyos de la Facultad Nacional de Salud 

Pública de la Universidad de Antioquia. En este momento hay 350 jóve-

nes en formación que acompañan a los municipios. Este mismo ejercicio se 

puede hacer en todo el país, para ello se requiere sumar las herramientas y 

maletines tecnológicos, así como una plataforma de salud digital.

14.	 La Universidad de La Salle propicia un enfoque no medicalizado en sus 

prácticas. En Yopal, Casanare, tiene un campus, Campus Utopía del Casa-

nare, dedicado a los jóvenes excombatientes donde trabajan en jurispru-

dencia, ingenierías y otras disciplinas no médicas. Allí se detectan líderes 

comunitarios y en ingeniería agrícola. A la fecha cuenta con 150 gradua-

dos. Esta Universidad busca animar al empoderamiento de los líderes para 

escapar del entrampamiento asistencialista y avanzar hacia los determinan-

tes sociales de la salud.
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Apéndice 1: Preguntas orientadoras

Objetivo 1

1.	 ¿Qué tienen las estructuras de las secretarías de salud que se piensan for-

talecer? 

2.	 ¿Cómo elevar su capacidad para el manejo de las redes de servicios de 

salud? 

3.	 ¿Cuál es su capacidad tecnológica y administrativa para la gestión?

4.	 ¿Cómo garantizar la gobernanza en lugares con distancias enormes y acce-

sibilidad muy limitada?

5.	 ¿Cómo hacer factible la gobernanza para manejar los determinantes socia-

les prevalentes en estos territorios: hambre, acceso al agua, servicios domi-

ciliarios, educación?

6.	 ¿Qué hacer para involucrar en los equipos multidisciplinarios de salud a 

profesionales de las ciencias agrarias, sociales y económicas? 

7.	 ¿Qué hacen las universidades acompañando esos territorios? 

8.	 ¿Cómo fortalecer el liderazgo de las autoridades de salud para favorecer la 

acción colectiva que permita el cambio de la gobernanza?

Objetivo 2

1.	 ¿Cómo considera que funciona la capacidad resolutiva (resolutividad) en la 

atención en salud en el país?

2.	 ¿Cuáles considera que son las barreras de acceso a los servicios de salud que 

tiene el país? ¿Cuáles son los motivos por los que se presentan?

3.	 ¿Cómo responder de manera integral y con calidad a la necesidades y de-

manda en atención en salud en Colombia?

4.	 ¿Cómo mejorar la capacidad resolutiva en la atención en salud?

A
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5.	 ¿Qué opina de la telesalud (telemedicina y teleeducación en salud) como 

alternativa para mejorar el acceso y resolutividad de los servicios de salud?

6.	 ¿Qué se necesita para implementar la telesalud en Colombia?

Objetivo 3

1.	 ¿Cuáles son las competencias o contenidos educativos de Atención Prima-

ria qué necesita el país?

2.	 ¿Quiénes las deben adquirir/aprender?

3.	 ¿Quién debe enseñarlas y en dónde?

4.	 ¿Cómo enseñarlas? Modalidades, metodologías, etc.

5.	 ¿Qué elementos innovadores se deben considerar?

6.	 ¿Qué productos/resultados se deberían priorizar a corto plazo (2023)?

Objetivo 4

1.	 ¿Cuáles deben ser los perfiles de las personas que integren los equipos de 

salud?

2.	 ¿Cuáles de los servicios contemplados en la Resolución No. 3280 deben 

incluirse en la propuesta financiera?

3.	 ¿Cuáles deben ser las frecuencias de los servicios?

4.	 ¿Cuáles de las actividades de educación individual y grupal deben imple-

mentarse?

5.	 ¿Cómo consideran la viabilidad de la propuesta financiera?

Objetivo 5

1.	 ¿Considera factible-viable incentivar la consolidación de una alianza aca-

démica nacional para apoyar la gestión descentralizada de la salud pública 

en territorios vulnerables?

2.	 ¿Cómo imaginaría el apoyo entre universidades del centro del país y uni-

versidades por regiones?
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3.	 ¿Cuál sería la ruta estratégica para viabilizar el interés de las universidades 

para participar de una alianza para la gestión descentralizada de la salud 

pública?

4.	 ¿Cuáles considera son los ajustes en la política de las universidades y en sus 

programas de formación para estimular prácticas en territorios vulnerables?

5.	 ¿Cuáles serían los resultados esperados de una alianza de este tipo para 

mejorar la gobernanza territorial, la respuesta de la salud pública y la con-

currencia del uso de los recursos de lo individual y lo colectivo?



188 |

Apéndice 2: Nota técnica Objetivo 4

Marco referencial

La ejecución de este objetivo se realizó teniendo en cuenta el marco normativo 

vigente sobre la atención a la población, según lo establecido en la Resolución 

No. 3280 de 2018 del Ministerio de Salud y Protección Social que precisa los 

servicios incluidos en las rutas de promoción y mantenimiento de la salud y la 

ruta para la atención del riesgo obstétrico. Esta resolución, además de establecer 

su naturaleza, precisa su frecuencia en los diferentes momentos del curso de vida 

y en las diferentes etapas de la gestación y atención del recién nacido.

Se adelantaron los cálculos con énfasis en la definición y cuantificación 

de los perfiles de los trabajadores en salud involucrados en la atención de la 

población objeto de intervención, según la norma vigente. De igual forma, se 

relacionaron los supuestos que se utilizaron para los cálculos de la nota técnica 

correspondiente.

Para la estructura del modelo se referenció la establecida en el documento 

de la Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Asegura-

miento en Salud, del Ministerio de Salud y Protección Social, “Propuesta meto-

dológica para la implementación de un sistema de costeo para las instituciones 

prestadoras de servicios de salud”, de marzo del 20221.

De igual forma, se tuvieron en cuenta las recomendaciones realizadas en el 

taller híbrido realizado en la Universidad Católica de Oriente el 21 de octubre 

de 2022, en el que se socializó el avance del Objetivo 4. Las recomendaciones 

se relacionaron con:

1.	 Las poblaciones de los municipios a intervenir en la propuesta.

1. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/im-
plementacion-sistema-costeo-ips.pdf

A

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/implementacion-sistema-costeo-ips.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/implementacion-sistema-costeo-ips.pdf
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2.	 Los ajustes sobre los perfiles profesionales, teniendo en cuenta que en las 

zonas rurales (de centros poblados y dispersas) es difícil lograr la disponibi-

lidad completa de lo que se espera según la Resolución No. 3280 de 2018.

3.	 Los ajustes en los supuestos de programación validados por los integrantes del 

equipo con más experiencia en las zonas en que se implementará la propuesta.

4.	 La Resolución No. 3280 del Ministerio de Salud y Protección Social, del 

2 de agosto de 2018.2 

5.	 La Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Asegura-

miento en Salud. Ministerio de Salud y protección Social.3

Estructura del cálculo de la asignación salarial  
de los trabajadores relacionados con los servicios 
incluidos en la Resolución No. 3280 de 2018

Objetivo general

Establecer el valor de referencia para la planificación y contratación progresiva, 

vinculación y apoyo logístico de los profesionales, técnicos y agentes comuni-

tarios de cara a la atención de las poblaciones de los territorios priorizados para 

este proyecto.

Objetivos específicos

1.	 Definir la población de referencia sobre la que se realizan los cálculos de la 

atención de los servicios de salud.

2.	 Definir la guía de atención con los servicios y las frecuencias en las dos 

rutas de la Resolución No. 3280 de 2018.

3.	 Concertar los supuestos para la programación de las actividades y el cálculo 

de las frecuencias de uso.

2. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolu-
cion-3280-de-2018.pdf

3. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/im-
plementacion-sistema-costeo-ips.pdf

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-3280-de-2018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-3280-de-2018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/implementacion-sistema-costeo-ips.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/implementacion-sistema-costeo-ips.pdf
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4.	 Elaborar la nota técnica que defina las proyecciones de la cantidad de ser-

vicios relacionados con la atención por parte de los trabajadores de salud 

involucrados en las dos rutas.

Exclusiones de la propuesta

En la propuesta no se incluyen los servicios que no están definidos en la Resolu-

ción No. 3280 de 2018, tampoco se incluyen los relacionados con procedimien-

tos intramurales diferentes a las consultas o actividades educativas individuales o 

grupales ejecutadas por los equipos de salud.

Presentación de productos de los objetivos específicos intermedios 
para el Objetivo 4

Definir la población de referencia sobre la que se realizan los cálculos  
de la atención de los servicios de salud

Se seleccionaron los grupos de edad definidos en la Resolución No. 3280 y se 

precisaron cinco unidades territoriales municipales con distribuciones diferen-

tes según área de procedencia, lo cual se incorporó en la plantilla vinculando las 

poblaciones a los cálculos de la nota técnica. 

Los municipios seleccionados son:

1.	 18753_San Vicente Del Caguán (Caquetá)

2.	 18756_Solano (Caquetá)

3.	 52001_Pasto (Nariño)

4.	 52835_San Andrés de Tumaco (Nariño)

5.	 91001_Leticia (Amazonas)

En el archivo en Excel construido para esta propuesta se encuentra la asig-

nación de las poblaciones; esta es dinámica (puede cambiarse) para que los re-

sultados se apeguen a diferentes poblaciones; se trabaja con tres grupos, según 

lo establece el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), 

así: urbano; rural, centros poblados; rural disperso. En el archivo en Excel las 

poblaciones se encuentran en la primera hoja de cálculo.
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Definir la guía de atención con los servicios y las frecuencias en las dos 
rutas de la Resolución No. 3280

Teniendo en cuenta los servicios y las frecuencias planteadas en las rutas inclui-

das en la Resolución No. 3280: 1) Ruta Integral de Atención para la Promoción 

y Mantenimiento de la Salud y (2) Ruta Integral de Atención en Salud para la 

Población Materno Perinatal, se organizaron dos guías con los servicios dirigi-

dos a ambos grupos de interés, así:

1.	 La primera se preparó para el área urbana en la que no hay dificultades para 

el reclutamiento de los perfiles que exige la norma.

2.	 La siguiente guía se preparó para el área rural y se tuvo en cuenta lo si-

guiente: a) al perfil del médico general se le agregaron los servicios a prestar 

por los especialistas y por el profesional en nutrición y b) al perfil de la en-

fermera profesional se le agregaron los servicios a prestar por el profesional 

en psicología, el profesional en fisioterapia y el profesional en trabajo social.

Además, se incluye en ambas guías el perfil de gestor comunitario como 

talento humano que se encarga de apoyar la demanda inducida y la educación 

grupal, así como la función de contacto entre el equipo de salud y la comuni-

dad. Ambas guías se utilizan para calcular la oferta que se necesita respecto de la 

demanda esperada. En el archivo de la Nota Técnica las guías se encuentran en 

la segunda y tercera hoja de cálculo en Excel.

Concertar los supuestos para la programación de las actividades  
y el cálculo de las frecuencias de uso

Para los cálculos de las frecuencias de los servicios, teniendo en cuenta las po-

blaciones, se hizo necesario incorporar varios estándares que se validaron en 

la plenaria del taller mencionado anteriormente y en las jornadas de trabajo y 

grupo focal con los expertos del equipo. A continuación, se relaciona el listado 

de estándares:
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Cuadro 1. Estándares para el cálculo de la frecuencia de los servicios

No. Concepto Valor Unidad

1 Meses año 12 mes

2 Días hábiles año 255 días

3 Tiempo vacaciones 15 días hábiles/
año

4 Minutos hora 60 minutos

5 Tiempo completo RH 192 horas/mes

6 Horas por día 8 horas

7 Horas de la semana 48 horas

8 Consulta inicial (tiempo) 30 minutos

9 Consulta seguimiento (tiempo) 20 minutos

10 Visita domiciliaria para caracterización inicial 50 minutos

11 Visita domiciliaria para caracterización 
seguimiento y demanda inducida

30 minutos

12 Tiempo demanda inducida (llamada telefónica) 10 minutos

13 Cantidad de llamadas demanda inducida 3 llamadas

14 Tiempo actividad educativa grupal directa 90 minutos

15 Cantidad de personas que reciben actividad 
educativa grupal

15 personas

16 Tiempo de preparación y convocatoria de 
actividad educativa grupal

16 horas

17 Tiempo de auditoría de una historia clínica 25 minutos

18 % de registros clínicos para auditoría 15 % porcentaje

19 Tiempo administrativo RH operativo 9 % porcentaje
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No. Concepto Valor Unidad

20 Tiempo entrenamiento RH operativo, táctico y 
estratégico

6 % porcentaje

21 Tiempo administrativo RH táctico/operativo 
(enfermeras(os) profesionales)

40 % porcentaje

22 Tiempo imprevistos e incapacidades 8 días hábiles/
año

23 Tiempo adicional por servicio (desplazamiento) 
Zona urbana

10 minutos

24 Tiempo adicional por servicio (desplazamiento) 
Zona rural centro poblado

20 minutos

25 Tiempo adicional por servicio (desplazamiento) 
Zona rural dispersa

40 minutos

26 Proporción atención domiciliaria urbana (con 
relación al total de la población)

10 % porcentaje

27 Proporción atención domiciliaria rural centro 
poblado (con relación al total de la población)

30 % porcentaje

28 Proporción atención domiciliaria rural dispersa 
(con relación al total de la población)

70 % porcentaje

29 Gastos adicionales por desplazamiento urbano 
(transporte)

10 % porcentaje

30 Gastos adicionales por desplazamiento rural 
centro poblado (transporte)

20 % porcentaje

31 Gastos adicionales por desplazamiento rural 
disperso (transporte)

40 % porcentaje

32 Factor salarial para pasivo y aportes de 
seguridad social

40,26 % porcentaje

33 Salario mínimo 1.000.000 pesos

34 Subsidio de transporte básico 117.172 pesos

35 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del médico general

4 N/A
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No. Concepto Valor Unidad

36 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del médico especialista

9 N/A

37 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del odontología

4 N/A

38 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del auditor

4,5 N/A

39 Asignación proyectada según el salario mínimo 
de enfermero(a) profesional

3 N/A

40 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del nutricionista

3 N/A

41 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del psicólogo(a)

3 N/A

42 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del fisioterapeuta

3 N/A

43 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del trabajador social

3 N/A

44 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del auxiliar enfermería

1,8 N/A

45 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del técnico en auxiliar salud oral

1,8 N/A

46 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del promotor de salud

1,8 N/A

47 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del gestor comunitario

1,5 N/A

48 UPC subsidiado 964.807 pesos

49 UPC contributivo 1.109.221 pesos

50 Tasa de fecundidad general (2021) (NV/1000 
MEF) DANE

45,4 nacimientos/
MEF

51 % fracaso de la consulta preconcepcional 20 % porcentaje
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No. Concepto Valor Unidad

52 % éxito de la consulta preconcepcional 80 % porcentaje

53 % esperado de seguimiento adicional al control 
1 de consulta preconcepcional

25 % porcentaje

54 % esperado de seguimiento adicional por 
especialista al control 2 por medicina general

10 % porcentaje

55 % esperado de demanda espontanea de IVE  
(se sugiere % abortos por año)

5 % porcentaje

56 Tasa de fecundidad general (2021)  
(NV/1000 MEF) DANE agregando IVE

47,8 embarazos/
MEF

57 % esperado de frecuencia de solicitud de eco 
transvaginal en IVE

5 % porcentaje

58 % esperado de frecuencia de solicitud de 
fracción Beta GCH en IVE

5 % porcentaje

59 % esperado de nulíparas para CPN 15 % porcentaje

60 Consultas para CPN nulíparas 7 consultas

61 Consultas para CPN multíparas 10 consultas

62 Tiempo para atención de parto 24 horas

63 % de partos sin CPN 5 % porcentaje

64 % de partos en primer nivel 80 % porcentaje

65 Tiempo para atención del puerperio 48 horas

66 % esperado de emergencias obstétricas 
(hemorragia, HIE y sepsis)

4 % porcentaje

67 % esperado de RN con complicaciones al 
nacimiento

5 % porcentaje

68 % anemia en menor de 2 años 10 % porcentaje

69 % relaciones sexuales sin protección (>12a) 10 % porcentaje
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No. Concepto Valor Unidad

70 % antecedente de transfusiones entre  
22 y 50 años

5 % porcentaje

71 % positividad de pruebas de embarazo 40 % porcentaje

72 % RCV de 18 a 28 años ponderado por nivel 
de riesgo

10 % porcentaje

73 % de RRHH administrativo estratégico (con 
relación al RH misional)

2 % porcentaje

74 % de RRHH administrativo táctico (con 
relación al RH misional)

5 % porcentaje

75 % de RRHH administrativo operativo (con 
relación al RH misional)

10 % porcentaje

76 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del RRHH administrativo estratégico

9 N/A

77 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del RRHH administrativo táctico

3,5 N/A

78 Asignación proyectada según el salario mínimo 
del RRHH administrativo operativo

1,4 N/A

79 Densidad familiar 2,97 personas por 
hogar

80 Cantidad de grupos definidos en primera 
infancia

14 grupos

81 Cantidad de grupos definidos en infancia 6 grupos

82 Cantidad de grupos definidos en adolescencia 6 grupos

83 Cantidad de grupos definidos en juventud 11 grupos

84 Cantidad de grupos definidos en adultez 7 grupos

85 Cantidad de grupos definidos en vejez 8 grupos

86 Cantidad de ciclos educativos por momento de 
curso de vida

2 ciclos
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No. Concepto Valor Unidad

87 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
primera infancia (distribuido en el equipo)

4 sesiones/año

88 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
infancia (distribuido en el equipo)

4 sesiones/año

89 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
adolescencia (distribuido en el equipo)

4 sesiones/año

90 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
juventud (distribuido en el equipo)

3 sesiones/año

91 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
adultez (distribuido en el equipo)

3 sesiones/año

92 Cantidad de sesiones por ciclo educativo en 
vejez (distribuido en el equipo)

3 sesiones/año

La relación de estos estándares se encuentra en la cuarta hoja de cálculo 

del archivo en Excel que se utiliza para la elaboración de la Nota Técnica co-

rrespondiente.

Elaborar la nota técnica que defina las proyecciones de la cantidad  
de servicios relacionados con la atención por parte de los trabajadores  
de salud involucrados en las dos rutas

Para la elaboración de la Nota técnica se organizó una hoja de cálculo para cada 

uno de los cinco municipios tenidos en cuenta en la planeación de los servicios. 

Cada hoja de cálculo cierra con las frecuencias de estos y con los tiempos es-

timados para que el talento humano pueda ejecutarlos según la programación. 

Las cinco hojas de cálculo se suman para obtener un estimado de la totalidad de 

lo que se necesita para esta formulación del proyecto. De este resumen se ob-

tiene la información con la que se calcula la cantidad del recurso humano y el 

costo directo que representa. Con base en esta información se realizó el cálculo 

del valor de la nómina del talento humano que se presenta en la siguiente hoja 

de cálculo que tiene el nombre de “Costo nomina”.
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Apéndice 3: Fuentes de información

Como fuentes importantes de consulta para el desarrollo de este objetivo, se 

invita a la consulta y el análisis de los siguientes documentos:

Fuente Enlace

Rectoría y gobernanza hacia la salud universal https://acortar.link/GKcMQN

Salud en Las Américas https://hia.paho.org/es

Evaluación de los Planes Territoriales de Salud 
(PTS)

https://acortar.link/Y6fia0

Portal web de Gestión Plan Decenal de Salud 
Pública (PDSP)

https://acortar.link/4kTRbn

Seguimiento físico a los proyectos de inversión 
DNP

https://acortar.link/7dvgJD

Kit de Planeación Territorial https://acortar.link/5dQt4T

ATLAS Nacional de Equidad en Salud Sostenible: 
Colombia

https://acortar.link/ob9fUP

A

https://acortar.link/GKcMQN
https://hia.paho.org/es
https://acortar.link/Y6fia0
https://acortar.link/4kTRbn
https://acortar.link/7dvgJD
https://acortar.link/5dQt4T
https://acortar.link/ob9fUP




Este libro busca contribuir con elementos analíticos y 

propuestas prácticas y se orienta a: fortalecer la autori-

dad sanitaria y la gobernanza de la salud pública; me-

jorar la capacidad resolutiva del sistema en relación a 

los determinantes sociales, la prevención, el cuidado y 

la atención primaria de los problemas y necesidades 

de la salud; seleccionar y capacitar a los equipos inter-

disciplinarios de salud garantizando su contratación y 

estabilidad laboral y generando una red de universida-

des e institutos tecnológicos dispuestos y con capaci-

dad de dar soporte a la transformación del sistema de 

salud en los territorios más vulnerables de Colombia.
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