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RESUMEN

El documento presenta una revision de alcance sobre modelos de atencion primaria
en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacién rural dispersa a nivel
mundial y en Colombia. Este estudio se basa en una revisidon de literatura cientifica
y gris, incluyendo articulos de revistas, tesis, informes técnicos y documentos guber-
namentales. Se analizaron 47 articulos que cumplian con los criterios de inclusion,
los cuales abordaban la atencion primaria, las enfermedades de alto costo/cronicas/
no transmisibles y el contexto rural. A continuacion se sefialan las principales ideas
obtenidas en esta revision, las cuales se organizan en tres grandes categorias:

Modelos de Atencidén Primaria (MAPS) para Patologias Cronicas y Enfermedades
de Alto Costo: Los cuales destacan la importancia de un enfoque centrado en la per-
sona, que considere no sélo el ambito biomédico sino también los ambitos familiar,
social y comunitario, asi como los determinantes de la salud. En linea con lo anterior,
se resalta la necesidad de transitar de un modelo reactivo y episoédico a uno proactivo,
centrado en el paciente y enfocado en el manejo a largo plazo.

* Modelo de Cuidado Crénico: Busca mejorar la calidad de la atencién a personas
con enfermedades cronicas, enfatizando la creacién de un entorno de apoyo a
través de recursos y politicas comunitarias, el empoderamiento del paciente
para el autocuidado y la reorganizacién de la atencién médica mediante equi-
pos interdisciplinarios.

* Modelo de Atencion Innovadora para Enfermedades Cronicas de la OMS: Propone
una estructura que organiza la atencioén de salud para las enfermedades crénicas,
reconociendo un entorno de politicas mas amplio que involucra a los pacientes,
sus familias, las organizaciones de atencion de salud y las comunidades.

* Modelo de Alto Contacto: Se caracteriza por interacciones frecuentes, directas y
personales entre pacientes y proveedores de atencion médica, con el objetivo de
mejorar el valor de la atencion centrandose en los resultados del paciente y faci-
litando la adherencia a los planes de tratamiento y las conductas preventivas.

* Health Care Home Model: Busca gestionar eficazmente las enfermedades créni-
cas y la multimorbilidad con un enfoque centrado en el paciente y su familia.
Se basa en la participacion del paciente, la atencion dirigida por un médico de
cabecera en un equipo multidisciplinario, la atencién integral y coordinada y el
empoderamiento del paciente.

* Modelo de Gestion y Atencion de las Personas con Multimorbilidad y sus Cuidado-
res del Banco Mundial: Disefiado para brindar atencién integral a las personas



Revision documental sobre Modelos de atencién primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC)
en poblacion rural dispersa a nivel mundial y en Colombia

con multimorbilidad en Colombia, con el objetivo de mejorar los resultados de
salud y la calidad de vida de estas personas y sus cuidadores.

* Modelos para Pacientes de Alta Necesidad y Alto Costo (HNHC): Se describen dos
enfoques principales, por un lado el Manejo de Casos Complejos que Involucra
a diversos proveedores para brindar apoyo integral a los pacientes y, por otro
lado, las Clinicas de Atencién Primaria Especializadas en Pacientes HNHC que
concentran recursos para el manejo de casos complejos, ofreciendo equipos
multidisciplinarios en un solo lugar.

MAPS con Enfasis en Componentes Rural y Comunitario: En este apartado se iden-
tifican las barreras que enfrenta la poblacion rural para acceder a los servicios de
salud, como la disponibilidad limitada de servicios, los obstaculos de accesibilidad
(falta de empleo, transporte y recursos financieros) y la aceptabilidad de los servicios.
Los modelos presentados buscan superar estas barreras a través de estrategias como:

e Prestacion de Servicios Flexible y Basada en las Necesidades: Adaptando las citas
a las necesidades del paciente y la disponibilidad del proveedor.

* Enfoque Basado en la Poblacién y la Comunidad: Involucrando a organizaciones
comunitarias y adaptando los servicios a las necesidades locales.

* Colahoracion Intersectorial: Fomentando la participaciéon de diferentes actores
para abordar los determinantes sociales de la salud.

* Empoderamiento de las Comunidades: Involucrando a la comunidad en la plani-
ficacioén, gestion y evaluacién de los servicios de salud.

* Enfoque Diferencial: Incorporando practicas y conocimientos de medicina tradi-
cional y capacitando a los profesionales de la salud en competencia cultural.

MAPS Basados en las Tecnologias de la Informacion (TICS):

* Sistema de Apoyo Adaptativo, Contextual y Asistido por Tecnologia (ACTS): Integra los
avances en tecnologia para proporcionar un enfoque mas eficaz y sostenible para el
manejo de enfermedades cronicas.

* Modelo de Servicio Sanitario Digital en Bangladesh: Utiliza una plataforma digital
para brindar servicios de APS puerta a puerta, recopilar datos de salud y pro-
porcionar apoyo a la toma de decisiones clinicas.

e Marco para Mejorar los Servicios de Salud Rurales Mediante la Computacion en la
Nube y Videoconferencias: Propone el uso de estas tecnologias para conectar a pa-
cientes rurales con especialistas urbanos.
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* Programa de Teleasistencia Domiciliaria Dirigido por Enfermeras: Utiliza dispositivos
de transmision inaldmbrica para monitorear a pacientes con enfermedades cro-
nicas en sus hogares.

Adicionalmente se exponen algunas consideraciones como:

* Estrategias de proteccion social: Se analiza el impacto positivo de la proteccién
social en los resultados del tratamiento de enfermedades de alto costo, como la
tuberculosis. Se describen estrategias financieras y no financieras para apoyar a
los pacientes y sus familias.

* Modelos de financiacion: Se exploran alternativas a las estructuras de pago tra-
dicionales de honorarios por servicio, como los modelos de pago alternativos,
los modelos de pago basados en el valor, |la capitacion, la capitacién ajustada
al riesgo y los sistemas de pago mixtos.

* Gasto de bolsillo en salud: Se presentan datos sobre el gasto de bolsillo en salud
en Colombia y a nivel mundial, destacando la carga financiera que representan
las enfermedades de alto costo para los hogares.

» Sistemas de informacion: Se enfatiza la importancia de los sistemas de informacién
para respaldar la eficacia y la eficiencia de los modelos de atencion sanitaria, inclu-
yendo historias clinicas electrénicas interoperables, la recolecciéon de datos a nivel
de poblacion, el monitoreo y evaluacién en tiempo real y la gestién financiera.

* Alianzas publico-privada: Se analiza la integracion publico-privada en el contexto
de la atencién primaria, incluyendo modelos de financiacién publica y gestion pri-
vada, asi como la importancia de la regulacién, la supervision y la transparencia.

CONCLUSIONES

La atencidon de las enfermedades de alto costo en zonas rurales requiere
un enfoque integral que combine estrategias innovadoras, como la tele-
medicina, las clinicas mdviles y el empoderamiento de los trabajadores
de salud comunitarios, con un fuerte componente social que involucre a
las comunidades en el disefio, implementacion y evaluacién de los servi-
cios. Asi mismo, se requiere de modelos de financiaciéon que promuevan
la sostenibilidad, como el pago por desempefio y la capitacién ajustada al
riesgo, asi como la importancia de sistemas de informacién robustos que
permitan el intercambio de datos, el monitoreo de resultados y la gestion
financiera. Finalmente, se enfatiza la necesidad de adaptar los modelos a
las necesidades y recursos de las comunidades rurales, considerando sus
caracteristicas socioculturales y geograficas.
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INTRODUCCION

La creciente prevalencia de enfermedades crénicas presenta un desafio importante
para los sistemas de salud en todo el mundo, particularmente en las zonas rurales.
Estas afecciones, incluidas las enfermedades de alto costo, a menudo requieren
un tratamiento a largo plazo y pueden generar costos sanitarios sustanciales para
las personas y las comunidades (Grover & Joshi, 2015). Las poblaciones rurales
enfrentan desafios Unicos al abordar enfermedades de alto costo debido a factores
como el acceso limitado a atencidn especializada debido a su ubicacién geografica
distante de los especialistas, lo que genera retrasos en la atencién y mayores costos;
la escasez de profesionales de la salud dada la dificultad para atraer y retener a los
trabajadores de la salud en zonas rurales; y las limitaciones socioeconémicas pueden
crear barreras para acceder a los servicios de atencion médica necesarios (Husain,
Jothi, Yong Sern, Sau Hong, & Shien Choong, 2015).

En vista de lo anterior, los modelos de atencién primaria son cruciales para gestionar
enfermedades de alto costo en zonas rurales, y su enfoque abarca varias areas clave.
En primer lugar, la prevencién y deteccion temprana permiten identificar factores de
riesgo y aplicar medidas preventivas, lo cual ayuda a reducir la incidencia y gravedad
de las enfermedades cronicas. Ademas, el manejo de enfermedades crdnicas, me-
diante la atencion y el apoyo continuos a personas con estas afecciones, contribuye
a mejorar su calidad de vida y a disminuir el riesgo de complicaciones. Por ultimo, la
coordinacién de la atencioén, que garantiza transiciones fluidas entre distintos niveles
de atencién y promueve la colaboracidon entre proveedores de salud, optimiza los re-
sultados para los pacientes y ayuda a reducir costos (Lalani, Hamash, & Wang, 2024).

Se requieren aproximaciones innovadoras para enfrentar estos desafios; entre los
hallazgos destacan estrategias practicas y de facil implementacion en sistemas exis-
tentes. En primer lugar, la atencién comunitaria, basada en el uso de trabajadores de
salud comunitarios y en el aprovechamiento de los recursos locales, permite ampliar
el alcance de los servicios de atencion primaria y, de esta manera, mejorar el acceso
para las poblaciones rurales (Crespo, Christiansen, Tieman, & Wittberg, 2020). Asi-
mismo, la estrategia de asignacién de tareas, que consiste en delegar ciertas funcio-
nes a profesionales de salud no médicos, contribuye a mitigar la escasez de mano de
obra y a optimizar la prestacion de servicios (Delgado-Pefialoza & Ortiz-Piedrahita,
2022). Por otro lado, la telesalud y la salud digital, mediante el uso de tecnologia
para brindar consultas, monitoreo y apoyo remoto, logran superar las barreras geo-
graficas, facilitando asi el acceso a atencién especializada (Rahman et al., 2022).
Finalmente, los modelos de atencién integrada, que buscan coordinar la atencion
entre distintos proveedores y servicios, mejoran tanto la experiencia como los resul-
tados de los pacientes, al tiempo que disminuyen la fragmentacién de la atencién y
los costos asociados (Capelli, Quattrini, Abate, Casalgrandi, & Cacciapuoti, 2016).
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La adaptacién de modelos existentes propuestos en la literatura, como el Modelo de
Atencion Crénica (CCM), a las necesidades y recursos especificos de las comunida-
des rurales es fundamental para una implementacién exitosa (Davis et al., 2015).
Esto implica, por un lado, garantizar la disponibilidad de medicamentos y diagnosti-
cos esenciales en niveles descentralizados de atencién, lo cual reduce la necesidad
de desplazamientos y facilita un tratamiento oportuno. Ademas, se requiere una co-
municacion eficaz entre los profesionales de la salud y los pacientes, asi como edu-
cacion y empoderamiento de los pacientes, y de sus cuidadores, para el autocuidado,
pues mejora el cumplimiento de los planes de tratamiento. Por altimo, es necesario
establecer mecanismos de coordinacion entre los proveedores de atencion médica,
a través de redes de referencia y canales de comunicacién sélidos, que aseguren la
continuidad de la atencién y eviten la duplicacién de servicios (Davis et al., 2015).

METODOS

Se realiz6 una amplia busqueda de la literatura, incluyendo literatura cientifica y
literatura gris. Especificamente, se consideraron tesis de pre y posgrado, actas de
congresos, informes de investigacién, proyectos, patentes, normas, traducciones
cientificas, documentos de sociedades cientificas, boletines, informes técnicos, do-
cumentacién gubernamental y de organizaciones no gubernamentales.

Las bases consultadas fueron LILACS, ScienceDirect, Springerlink, SAGE Journals,
ProQuest Public Health, EBSCOhost y Wiley Online Library, a las cuales se accedio
por medio de buscadores como I-RUS (Universidad de los Andes), Google académi-
co, PubMed, BIREME, Redalyc, Scopus, Web of Science, Latindex, Open Access
Theses and Dissertations, y Repositorio Uniandes. Se hizo uso de las herramientas de
inteligencia artificial Elicit.com, Typeset.io, Perplexity.ai y NotebookLM, para com-
plementar el proceso de busqueda y sintesis de la informacion.

La busqueda se llevd a cabo por un Unico investigador. Se incluyeron estudios publi-
cados en inglés, espafiol, francés y portugués, entre los afios 2014 y 2024, sin res-
triccion geografica. Se usaron combinaciones de los siguientes términos no MeSH:
“primary health care models”, “Care management”, “Care model”, “Coordinated
care”, “Delivery of care”, “Formalized multi-disciplinary clinic programmes”, “in-
tegrated services”, “Integration of care”, “Multidisciplinary care”, “Organization of
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health care”, “Organized care”, “modelos de atencién en salud”, “atencién primaria”,
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“chronic disease”, “High-cost disease”, “Catastrophic disease”,“enfermedades de
alto costo”, “enfermedades crénicas”, “rural area”, “rural communities”, “commu-
nity level”, "rural setting”, “comunidades rurales”, “zona rural”, “rural”, “Social
assistance”, “Social protection”. También se usaron combinaciones de los siguien-
tes términos MeSH: “Case management”, “Critical pathways”, “Disease manage-
ment”, “Managed care programs”, “Patient care management”, “Patient-centered
care”, “Program development”, “primary health care”, "Rural Population”, “Rural
Health Services”, “Rural Health”, “Rural Communities”, “Catastrophic IlInesses”,
“Catastrophic Health Insurance”, “Chronic Diseases”, “Chronic Illness”, “Compre-
hensive Health Insurance”, “Comprehensive Health Care”, “Patient Centered Care”,
“Person-Centered Care”, “Social Policies”, “Social Protection”. Estos términos se
emplearon en las bases de datos y buscadores mencionados.

Haciendo uso de las herramientas de inteligencia artificial, también se realizaron
las siguientes bisquedas:

* Modelos de atencion primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC)
en zona rural en Colombia y a nivel mundial.

* Modelos de atencion primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo en
Colombia y a nivel mundial.

e Componentes operativos de los Modelos de atencidén primaria en salud para
Enfermedades de Alto Costo (EAC) en zona rural en Colombia y a nivel mundial.

* Componentes operativos de los Modelos de atencién primaria en salud en zona
rural en Colombia y a nivel mundial.

e Componentes operativos de los Modelos de atencidén primaria en salud para
Enfermedades de Alto Costo en Colombia y a nivel mundial.

* Articulacién con las funciones esenciales de salud publica y determinantes
sociales de la salud de los Modelos de atencidon primaria en salud para Enfer-
medades de Alto Costo (EAC) en zona rural.

* Rutas integrales de atencién o equivalentes para el caso colombiano en Modelos de
atencién primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en zona rural.

* Mezcla publico-privada Modelos de atencién primaria en salud para Enferme-
dades de Alto Costo (EAC) en zona rural.

* Costos y dimensién econémica agregados de los Modelos de atencién primaria
en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en zona rural.
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Adicionalmente, se incluyeron documentos recomendados por expertos. Después de
la identificacion de referencias, se hizo una revision en tres pasos: (1) revision de
titulos; (2) revisién de resimenes; y (3) revision de textos completos. Se rechazaron
los documentos que no contenian al menos dos de las condiciones de interés (aten-
cién primaria, enfermedades de alto costo/crénicas/no transmisibles, rural). Como
resultado, se obtuvieron 78 articulos, y de éstos se excluyeron 31; es decir, se realizd
la extraccién y sintesis de 47 articulos. Su distribucién por paises se observa en la
grafica 1 y tabla 1, y la distribucion de la frecuencia de publicacion por afios en el
lapso del 2014 al 2024, se observa en la grafica 2.

Grafica 1. Paises de procedencia de los articulos
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Tabla 1. Paises de procedencia de los articulos
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La informacion analizada se sintetiza por categorias segliin similitudes entre los mo-
delos reportados por la literatura y por categorias preestablecidas de temas de interés
como lo son estrategias de proteccion social, sistemas de informacion, estrategias de
financiacion e informacion sobre alianzas publico-privadas.

RESULTADOS

Modelos de atencion primaria (MAPS): A continuacion se categorizan los hallazgos en
Modelos para patologias crénicas o de altos costos, modelos con fuerte componente
social y/o comunitario y modelos basados en las tecnologias de la informacion (TIC).
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1. MAPS para patologias crénicas y enfermedades de alto costo:

El Modelo de cuidado crénico (CCM) es un enfoque organizacional disefiado para me-
jorar la calidad de la atencion brindada a las personas con enfermedades crdnicas,
especialmente en los entornos de atencion primaria. Su objetivo es cambiar los siste-
mas de atencién médica de un enfoque reactivo y episédico a un sistema proactivo,
centrado en el paciente y enfocado en el manejo a largo plazo y la mejora de los
resultados. Fue desarrollado originalmente en la década de 1990 por Wagner et al
(citado en Grover & Joshi, 2015).

El modelo consta de seis elementos centrales que interactian para promover una
atencion de alta calidad en el manejo de enfermedades crénicas, operando dentro
del contexto del individuo, la comunidad, la organizacion proveedora, y el sistema de
atencion médica en general. Estos incluyen el sistema de atencién médica/comuni-
dad, que enfatiza la creaciéon de un entorno de apoyo a través de recursos y politicas
comunitarias; los recursos y politicas comunitarias, que resaltan el papel de las
iniciativas locales en el apoyo a los pacientes; y el apoyo para el autocuidado, que
busca empoderar a los pacientes con conocimientos y habilidades para manejar su
salud de manera efectiva (Grover & Joshi, 2015).

Ademas, el modelo abarca el disefio del sistema de prestacion, que reorganiza la
atencion médica mediante equipos interdisciplinarios y un uso eficiente de datos; el
apoyo a la toma de decisiones, que integra pautas basadas en evidencia y herramien-
tas clinicas para garantizar tratamientos efectivos; y los sistemas de informacién cli-
nica, que utilizan tecnologia para monitorear resultados, gestionar datos y facilitar la
comunicacién entre proveedores. Estos elementos combinados buscan optimizar la
coordinacion, eficiencia y efectividad de la atencién médica (Grover & Joshi, 2015).

Ku y Kegels (2015), proponen la adaptacion del Modelo de Atencion Crénica (CCM)
para el manejo de la diabetes en entornos con recursos limitados en Filipinas (pais
de ingresos medios-bajos). Se centraron en seleccionar elementos viables y soste-
nibles en el contexto local. Emplearon el apoyo a la toma de decisiones llevando a
cabo un taller de capacitacion de 32 horas para los trabajadores de la salud locales.
Este taller les brindé conocimientos y habilidades en atencién primaria de la diabe-
tes y apoyo psicosocial, incluida la educacion y el apoyo para el autocontrol de la
diabetes. También incluyeron la reorganizacion del servicio de atencién de la salud
al establecer un “Equipo de atencién crénica de primera linea”, compuesto por mé-
dicos de atencion primaria, enfermeras, parteras y trabajadores de la salud (agentes
comunitarios); este enfoque basado en equipos facilité la delegacién de tareas, ya
que las parteras y los agentes comunitarios asumieron una mayor responsabilidad
en cuanto a la educacion y el apoyo para el autocontrol de la diabetes. Por dltimo,
implementaron un programa de formacién para el paciente y sus cuidadores para
el autocontrol de la patologia (Ku & Kegels, 2015). La medicién de los desenlaces
de esta intervencion se hizo por medio de las herramienta PACIC (cuestionario que
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evalla las percepciones de los pacientes sobre la calidad de la atencidon de enferme-
dades cronicas que recibieron) y HbAlc; ambas mediciones mostraron mejoria.

Este estudio demuestra que la adaptacién del CCM a entornos con recursos limita-
dos y la implementacién de elementos seleccionados pueden mejorar la calidad de
la atencion de enfermedades cronicas y el control de la glucemia entre las personas
con diabetes. El énfasis en la delegacion de tareas y la utilizacion de los trabajadores
sanitarios comunitarios existentes destaca el potencial de sostenibilidad y escalabi-
lidad del enfoque.

En linea con la propuesta de Wagner et al. (1990), en 2002 la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) propuso el “Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC)”
en espafol ‘Modelo de atencion innovadora para enfermedades cronicas’ que presenta
una estructura que organiza la atencion de salud para las enfermedades cronicas,
reconociendo un entorno de politicas mas amplio que involucra a los pacientes, sus
familias, las organizaciones de atencién de salud y las comunidades. Este modelo
comprende los siguientes ocho elementos: (1) Apoyar un cambio de paradigma, de
un modelo agudo y episédico a uno que satisfaga las diferentes condiciones créni-
cas; (2) Generar un compromiso politico con el proceso de prevencion y gestion de
las condiciones cronicas; (3) Evitar la fragmentacién de los servicios para asegurar
que la atencion de las condiciones crénicas sea integrada; (4) Alinear y analizar las
politicas que afectan a las condiciones crénicas, como las regulaciones agricolas, las
leyes laborales y la educacion para la salud; (5) Utilizar nuevos modelos de atencion
en equipo y habilidades basadas en la evidencia para el manejo de las condiciones
cronicas, lo que conlleva a un uso mas eficiente del personal de atencién de la salud;
(6) Reorientar la atencion de la salud para las condiciones crénicas en torno al pa-
ciente y la familia; (7) Apoyar a los pacientes dentro de sus comunidades, porque las
comunidades pueden llenar un vacio crucial en los servicios de salud que no son pro-
vistos por la atencion de la salud organizada y (8) Hacer hincapié en la prevencion,
ya que muchas de las complicaciones de las condiciones crénicas se pueden prevenir
o reducir (Alkenizan, 2004). Este modelo presenta una visiéon que hace énfasis en el
macrosistema desde la gobernanza en salud.

Mas recientemente se ha acufiado el concepto de cuidado de alta intensidad que se
define como la atencidon brindada por un equipo multidisciplinario a pacientes con
afecciones complejas para mejorar la atencion y reducir los costos de atencién médica
(Ghany et al., 2018). Uno de los modelos que sigue este principio es el modelo de alto
contacto que se caracteriza por interacciones frecuentes, directas y personales entre
pacientes y proveedores de atencién médica. Este modelo tiene como objetivo mejorar
el valor de la atencion centrandose en los resultados del paciente y facilitando la ad-
herencia a los planes de tratamiento y las conductas preventivas (Ghany et al., 2018).

El modelo de alto contacto se caracteriza, en primer lugar, por hacer hincapié en
paneles de pacientes mas pequefios, lo que permite a los proveedores de atencion
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médica dedicar mas tiempo a cada paciente. El estudio observé un modelo con apro-
ximadamente 450 pacientes por médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas
en inglés ‘Primary Care Phsysician’), en comparacién con el modelo de atencidn
estandar con alrededor de 1000 pacientes por médico. En segundo lugar, el modelo
aboga por encuentros frecuentes entre pacientes y proveedores, 1o que resulta en
un tiempo promedio anual de contacto directo con el médico de atencién primaria
(PCP) notablemente mayor. Especificamente, el modelo de alto contacto implicd una
media de 189 minutos por afio de contacto directo, en contraste con los 90 minutos
del modelo estandar, y los pacientes promediaron 8,7 visitas al PCP por afio frente a
las 3,8 del modelo estandar. Ademas, el modelo de contacto directo pone un fuerte
énfasis en la prevencion. Para mejorar la adherencia a la medicacién, a menudo se
incluye la dispensacion de medicamentos en el punto de atencién, lo que permite
a los proveedores dispensar medicamentos durante las visitas de los pacientes. Por
ultimo, el modelo aborda las posibles barreras de acceso al proporcionar transporte
de cortesia para todos los pacientes, garantizando que puedan asistir a sus citas sin
desafios logisticos (Ghany et al., 2018).

A pesar de un aumento en el nimero de atenciones y en los tiempos de consulta,
la evidencia muestra menores costos de atencion médica por miembro por mes en
comparacion con el modelo de atencion estandar. Asimismo, los pacientes que re-
ciben atencién de alto contacto tienen un namero medio de ingresos hospitalarios
significativamente menor, lo que sugiere una reduccion en la necesidad de interven-
ciones de cuidados intensivos. Ademas, el modelo de alto contacto se asoci6é con un
mayor uso de medicamentos preventivos, lo que contribuye al control de la salud a
largo plazo y reduce el riesgo de complicaciones (Ghany et al., 2018). Los mecanis-
mos por los cuales se obtienen estos resultados son la optimizacién y mejora de la
adherencia a la medicacion gracias a las interacciones frecuentes entre el paciente y
el médico, que mejoran la comunicacién y permiten establecer regimenes de medi-
cacién personalizados. Otro factor es el diagnéstico y el tratamiento oportunos de las
enfermedades sensibles a la atencion ambulatoria, o que podria reducir la probabi-
lidad de hospitalizaciones. Ademas, el mayor contacto entre el paciente y el médico
promueve la adherencia a medidas preventivas, como la vacunacién y la deteccion
del cancer (Ghany et al., 2018).

Kane y colaboradores (2017) desarrollaron un modelo de atencion primaria de enfer-
medades no transmisibles para un contexto de ingresos medios-bajos; especificamente,
en Africa subsahariana. Este modelo tiene tres componentes: el tamizaje, la preven-
cién y el control. En lo que respecta al tamizaje, el modelo recomienda un enfoque
pasivo de deteccion de casos para la deteccién de enfermedades no transmisibles
(ENT), identificando a las personas con ENT de manera oportunista cuando visitan
centros de atencidén médica por otros motivos. Este método se considera mas renta-
ble en entornos con recursos limitados que la deteccién activa de casos. En cuanto
a la prevencién, destaca la importancia de abordar los factores de riesgo de las ENT
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mediante el asesoramiento al paciente en habitos de vida saludable. El control de
las ENT se organiza en cuatro categorias clave: (1) La mejora de la calidad al esta-
blecer criterios de revision para mantener un estandar minimo de atencion y evaluar
la competencia de los trabajadores de la salud; (2) equipamiento de los centros de
atencién primaria con medicamentos y herramientas diagndsticas esenciales, asegu-
rando que los servicios estén descentralizados para llegar a las poblaciones rurales;
(3) delegacidn de tareas mediante la asignacion de ciertas responsabilidades clinicas
de los médicos a los enfermeros o agentes de salud comunitarios; (4) Por tltimo, el
apoyo a la toma de decisiones que incluye el uso de protocolos estandarizados para
el diagnostico, el tratamiento y la derivacion para mantener una atencién constante
y de alta calidad, asi como canales de comunicacion claros entre los trabajadores
de salud comunitarios y los médicos o especialistas para una consulta y orientacion
oportunas (Kane, Landes, Carroll, Nolen, & Sodhi, 2017).

El ‘Health Care Home Model’ es un modelo de atencién primaria que busca gestionar
eficazmente las enfermedades cronicas y la multimorbilidad con un enfoque centra-
do en el paciente y su familia. Tiene como principio la participacién del paciente a
través de la educacién y el apoyo a la autogestion, lo que permite a las personas asu-
mir un papel activo en su salud. Sus pilares son la atencidn dirigida por un médico de
cabecera en un equipo multidisciplinario, atencion centrada en la persona, atencion
integral y coordinada y empoderamiento del paciente. Sus beneficios incluyen mejo-
rar el acceso a la atencion, reducir las disparidades en materia de salud, aumentar
la prestacién de servicios preventivos y mejorar el manejo de enfermedades cronicas
(Grant & Greene, 2012).

Entre las estrategias mas destacadas de este modelo se encuentran: la integracién de
los servicios, que incluye, por ejemplo, la incorporacion de la salud mental y la salud
bucal en el ambito de la atencién primaria. Esta integracién tiene como objetivo prin-
cipal disminuir la necesidad de remisiones. Por otro lado, el alcance ampliado de la
atencion primaria se centra en fortalecer la capacidad de los proveedores para asumir
un papel mas integral en el manejo de enfermedades crénicas, lo que, a su vez, redu-
ce significativamente la dependencia de los especialistas. Asimismo, la atencion en
equipo con una distribucién eficiente de las tareas es clave para evitar la sobrecarga
del personal médico. Ademas, la coordinacion de la atencién, desde una perspectiva
tanto asistencial como administrativa, asegura transiciones fluidas entre diferentes
entornos y proveedores de atencién médica. Esto se logra mediante reuniones perio-
dicas del equipo para analizar los planes de atencion de los pacientes y la asignacion
de gerentes de atencidn (case managers) encargados de supervisar a los pacientes
con necesidades complejas. Igualmente, la gestion proactiva de la atencién permite
anticipar posibles problemas e intervenir de manera temprana. Finalmente, el uso
de tecnologias de la informacion, como las historias clinicas electrénicas, facilita el
seguimiento del progreso del paciente. A esto se suma la implementacién de herra-
mientas de telesalud, que incluyen consultas remotas, monitoreo de signos vitales y
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otras formas de prestacion de atencién virtual, optimizando asi la calidad y accesibi-
lidad de los servicios (John, Jani, Peters, Agho, & Tannous, 2020).

En referencia a la multimorbilidad, el Banco Mundial ha generado varias propuestas
en torno al manejo de estos pacientes desde la atencién primaria. En 2016, esta
institucion publicé un analisis de la situacién de multimorbilidad en Colombia entre
2012 y 2016, en el que evaluaron la prevalencia de la multimorbilidad en el pais,
describieron los principales conglomerados de comorbilidades y como se distribu-
yen en el territorio nacional (Alfonso-Sierra et al., 2016). Se estima que la tasa de
multimorbilidad en personas entre los 17 y 59 afios de edad es del 35.4% y este
porcentaje asciende al 73.1% en los mayores de 60 afios. Llama la atencion la alta
prevalencia de hipertension arterial y su participaciéon en la mayoria de conglomera-
dos. También se evidencia la participacién de muchas enfermedades de alto costo en
esta lista, incluyendo la enfermedad renal crénica, los canceres de préstata, mama,
cuello uterino, colon, asi como linfomas, hepatitis virales y VIH/SIDA (Alfonso-Sierra
et al., 2016). En cuanto a su distribucion en el territorio nacional, predomina la con-
centracion en los departamentos con ciudades principales; sin embargo, también hay
presencia de polimorbilidad en Departamentos predominantemente rurales, como se
observa en la figura 1.

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Figura 1. Proporcion de prevalencia de comorbilidad ajustada por Departamentos de residen-
cia por 100.000 habitantes, Colombia 2012-2016. Tomado de: Alfonso-Sierra et al., 2016
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Posterior a este analisis de situacion, el Banco Mundial en 2023 desarrollé el modelo
de gestion y atencion de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores (Concepcion
et al., 2023). Este modelo se define como un conjunto de enfoques, atributos, estra-
tegias, recursos, procesos y resultados del sistema de salud colombiano orientados
a brindar atencion integral a las personas con multimorbilidad. Su objetivo central
es mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de estas personas y sus cui-
dadores, al tiempo que garantiza su derecho a la salud. El marco del modelo esta
disefiado para ser flexible, centrado en la persona y adaptable a las distintas etapas
de la vida y a diversos entornos (urbano, rural y rural disperso). Esta propuesta, a su
vez, reconoce el papel crucial de los cuidadores, las familias y las comunidades en el
apoyo a las personas con multimorbilidad (Alfonso-Sierra et al., 2016).

Este modelo tiene tres componentes principales: el estratégico, el tactico, y el ope-
rativo. El estratégico define los marcos conceptuales, politicos y regulatorios, articu-
lando el alcance, prop6sito y objetivos para atender a personas con multimorbilidad,
incluyendo ocho Grupos de Riesgo Prioritario (GRP), usuarios frecuentes de servicios
de salud y sus cuidadores. El tactico describe su implementacion mediante enfoques
basados en derechos salutogénicos y sociales, atributos como gobernanza y holis-
mo, y diez estrategias, como fortalecer la atencion primaria, mejorar el liderazgo en
salud, garantizar financiacion coherente, integrar recursos, fomentar la autogestion
y gestionar riesgos. El operativo traduce objetivos en acciones mediante dos dimen-
siones: gestion, enfocada en recursos, procesos estratégicos y resultados; y atencién,
centrada en interacciones directas, Gestion Integral de Riesgos en Salud y atencion
personalizada (Concepcién et al., 2023).

La operacionalizacién del modelo se describe a través de los niveles macro (nivel
nacional y territorial con el Ministerio de Salud y las Entidades Territoriales de Sa-
lud), meso (Entidades Promotoras de Salud) y micro (Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud). Adopta un enfoque sistémico, con foco en recursos (humanos,
tecnoldgicos, financieros, e informativos), procesos (estratégicos, asistenciales, de
apoyo, y seguimiento) y resultados (impacto en los resultados de salud, calidad de
vida, y eficiencia del sistema) (Concepcién et al., 2023).

Se llevd a cabo una prueba piloto del modelo en seis localidades de Colombia: Ba-
rrancominas (Guainia), Inirida (Guainia), La Virginia (Risaralda), Cajibio (Cauca),
Barranquilla (Atlantico), Peninsula de Baru (Bolivar) y Bogota. La prueba piloto con-
cluyé que el modelo es prometedor, viable y bien recibido por las partes interesadas,
con un potencial significativo para mejorar la salud y la calidad de vida de las perso-
nas con multimorbilidad. Sin embargo, destac6 areas de mejora, incluida una mejor
integracion con los mecanismos del sistema de salud existentes, la necesidad de
una guia de implementacién clara y practica, abordar los desafios relacionados con
la disponibilidad y la rotacién de recursos humanos, mejorar los procesos de toma de
decisiones compartidas, y mejorar la participacién de las personas con multimorbili-
dad y sus cuidadores (Alfonso Sierra et al., 2023).
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En lo que respecta a la atencion de los pacientes de alta necesidad y alto costo (HNHC,
por sus siglas en inglés, ‘High Need, High Cost’) existen varios modelos o estrategias de
atencion descritas en la literatura. Hochman & Asch (2017) describen dos categorias
de enfoques basados en la atencion primaria para el manejo de poblaciones HNHC:
manejo de casos complejos, y clinicas especializadas enfocadas en pacientes HNHC.

Por un lado, la gestion de casos complejos abarca desde la conexidén con servicios
sociales hasta la gestion de enfermedades basada en protocolos, e involucra a di-
versos proveedores, como trabajadores sociales, enfermeras y trabajadores de salud
comunitarios. Estos servicios pueden complementar o integrarse en las practicas
estandar de atencién primaria. Por lo general, esta aproximacién se implementa en
centros de atencidén con suficiente poblacion para que justifique la contratacion de
personal encargado exclusivamente a esta gestion. Asimismo, se requiere de una red
integrada para proveer al paciente las atenciones que le corresponden. La medicién
de los desenlaces de esta estrategia en comparacién con la atencién primaria estan-
dar ha mostrado una mejora modesta en las medidas de calidad; sin embargo, no se
ha observado una reduccion significativa en las tasas de hospitalizacion y ni en los
gastos. Aun asi, algunos programas han obtenido mejores resultados que el resto y
se atribuye esta diferencia al hecho de que estos brindaron una interaccion regular
en persona (no exclusivamente telefénica) con sus pacientes asignados, relaciones
médico-paciente mas estrechas, y que los coordinadores gestionaran las transiciones
de atencién y la entrega de medicamentos (Hochman & Asch, 2017).

Las clinicas de atencion primaria especializadas en pacientes HNHC (alta necesidad y
alto costo) concentran recursos para el manejo de casos complejos, ofreciendo equi-
pos multidisciplinarios en un solo lugar. Los médicos en estas clinicas atienden me-
nos de 200 pacientes, en comparacion con los mas de 2000 de la atencién primaria
usual, lo que permite brindar una atenciéon mas individualizada. Al inscribirse, los
pacientes reciben una evaluacion integral para identificar necesidades médicas y so-
ciales, y desarrollan un plan de atencién en conjunto con su equipo. Ademas, tienen
acceso continuo al personal de salud y, en general, pueden programar visitas para el
dia siguiente. Estas clinicas han demostrado mejoras significativas en el funciona-
miento fisico y mental de los pacientes, una reduccién de dias laborales perdidos y
una disminucion del 20% en los costos mensuales de atencion, impulsada por una
reduccion del 55% en las visitas al servicio de urgencias (Hochman & Asch, 2017).

En otro estudio realizado por McCarthy, Ryan y Klein (2015) se analiza la evidencia
de varios modelos de atencion para pacientes HNHC disefiados para mejorar los resulta-
dos y reducir los costos. Se encontré que los modelos exitosos comparten caracteris-
ticas clave, como identificar a los pacientes que mas se beneficiarian de la interven-
cién, realizar evaluaciones integrales de riesgos y necesidades, basarse en planes de
atencién y monitoreo respaldados por evidencia, fomentar la participacién activa de
pacientes y familias en el autocuidado, coordinar la atencién y la comunicacién entre
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pacientes y proveedores, facilitar transiciones hospitalarias y derivaciones a recursos
comunitarios, y brindar atencién alineada con las preferencias de los pacientes (Mc-
Carthy, Ryan, & Klein, 2015).

Para lograr estas caracteristicas en la atencién son elementos fundamentales equipos
interdisciplinarios con roles claramente definidos y reuniones periédicas; un gestor
de casos (case manager) especialmente capacitado que entable una relacién con los
pacientes mediante interacciones cara a cara y fomentando relaciones de colabora-
cién con los médicos; técnicas de coaching y cambio comportamental para ensefiar
a los pacientes habilidades de autocuidado; procesos estandarizados para la gestion
de medicamentos y la planificacion avanzada de la atencion; el uso de las tecnolo-
gias de la informacién para proporcionar informacién oportuna, facilitar la gestién de
la atencidn, permitir el monitoreo remoto y respaldar el anélisis de datos. Ademas,
la medicién de resultados es fundamental para evaluar el desempefio e impulsar la
mejora continua (McCarthy, Ryan, & Klein, 2015).

Los autores reflexionan sobre la relevancia del contexto en la implementacién de
modelos de atencién, destacando que su éxito depende de multiples factores como
la ejecucion de la intervencion, que abarca tanto los aspectos sociales como los téc-
nicos, asi como el entorno especifico en el que se desarrolla el programa de gestion
de la atencidon. Asimismo, subrayan la importancia de adaptar las mejores practicas
a las necesidades particulares de las diversas poblaciones y a los avances tecnol6-
gicos, garantizando asi una mayor eficacia y pertinencia de las intervenciones. Sin
embargo, el impacto documentado de estos modelos es modesto, y pocos han sido
ampliamente implementados debido a barreras como la falta de incentivos financie-
ros adecuados o la fragmentaciéon funcional del sistema de salud (McCarthy, Ryan,
& Klein, 2015). La implementacion de estas estrategias requiere de ajustes en las
politicas de salud, una de ellas es reformar los mecanismos de financiacion; por
ejemplo, modelos basados en reembolso por desenlaces, programas de ahorro com-
partido, y la incorporacién de los determinantes sociales de la salud en el ajuste de
riesgos (Hochman & Asch, 2017).

Otra aproximacién a la atencién de pacientes con alta necesidad y alto costo es la de
los modelos transicionales de cuidado; este enfoque se centra en la transicion fluida de
los pacientes HNHC entre diferentes entornos de atencién médica, lo que garantiza
una coordinacién y una gestién de la atencion eficaces en cada paso. Las transiciones
clave incluyen el traslado del hospital al hogar, a un centro de enfermeria especiali-
zada, 0 a un centro de rehabilitacion, asi como del servicio de urgencias a la atencion
ambulatoria. Al priorizar estas transiciones, el modelo tiene como objetivo mejorar la
continuidad de la atencién y los resultados de los pacientes (Hewner et al., 2021).

Estas intervenciones dependen de un equipo multidisciplinario (integrado por enfer-
meros, trabajadores sociales, médicos y otros profesionales de la salud) que colabora
para evaluar las necesidades y los objetivos de los pacientes, desarrollar planes de
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atencién individualizados, coordinar los servicios y brindar educacioén y apoyo tanto a
los pacientes como a sus familias. Un componente fundamental de este enfoque es
facilitar una comunicacion eficaz entre los proveedores de atencidon médica para ga-
rantizar transiciones de atencion sin inconvenientes, minimizando el riesgo de even-
tos adversos, como reingresos hospitalarios, visitas al departamento de emergencias
y complicaciones resultantes de transiciones mal gestionadas (Hewner et al., 2021).
Estos modelos se ven limitados por la alta dependencia de los recursos humanos
(usualmente escasos), la insuficiente integracién de la tecnologia, y la dificultad para
medir la continuidad de la atencién (Hewner et al., 2021).

Los MAPS para patologias crénicas y enfermedades de alto costo exhiben caracte-
risticas en comun; por un lado los equipos interdisciplinarios de atencion que ade-
mas de médicos y enfermeros involucran otros actores como trabajadores sociales,
farmacéuticos, y agentes comunitarios; ademas de otros poco comunes en nuestro
contexto como lo son los gestores de cuidado (case managers) y “coaches”. Estos
equipos funcionan por medio de una comunicacion frecuente y eficaz y a través de
la distribucion de tareas. Por otro lado, el caracter integral de la atencion esta dado
por un enfoque de necesidades y riesgos, acompafiado de un plan de cuidado que
considera condiciones de salud agudas y cronicas, asi como condiciones de vida, que
ademas incluye un seguimiento a largo plazo. Asimismo, se hace un fuerte énfasis en
la educacién al paciente y su familia para el autocuidado. Cabe resaltar que desde la
perspectiva del mesosistema, estos modelos requieren de integracion funcional entre
prestadores de servicios de atencidon como elemento clave.

2. MAPS con énfasis en componentes rurales, comunitarios y/o sociales:

Selby-Nelson y colaboradores, en 2018, propusieron un modelo de atencion primaria
integrada para zonas rurales de Estados Unidos con una aproximacién comunitaria.
Este modelo se enfoca en la atencion de salud mental; sin embargo, propone ele-
mentos de gran utilidad que son aplicables a otras areas de la medicina. En primera
instancia, sefialan las barreras que enfrenta la poblacioén rural para el acceso a los
servicios de salud como la limitada disponibilidad de servicios debido a la escasez
de proveedores en las zonas rurales. Sumado a obstaculos como la falta de empleo,
transporte y recursos financieros de los pacientes, lo que dificulta el acceso. Por
ultimo, la aceptabilidad de estos servicios también es un desafio; la falta de con-
fianza en el sistema de salud, combinada con un fuerte sentido de autosuficiencia
en estas comunidades, desincentiva a muchas personas a buscar ayuda profesional
(Selby-Nelson, Bradley, Schiefer, & Hoover-Thompson, 2018).

Este modelo de atencion primaria integrada enfatiza la prestacion de servicios flexi-
ble y basada en las necesidades, adaptando las citas a las necesidades del paciente
y la disponibilidad del proveedor, lo que permite consultas de mayor duracién y una
gama mas amplia de servicios. Adopta un enfoque basado en la poblacién y la co-
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munidad, en el que los proveedores de servicios de salud aceptan derivaciones de
otras instituciones y participan en la extension comunitaria para abordar necesidades
de salud mas amplias. En entornos rurales, los profesionales de la salud a menudo
manejan casos de alta gravedad debido a la disponibilidad limitada de servicios es-
pecializados. La colaboracién es fundamental, tanto dentro de la clinica, como con
las organizaciones comunitarias para ampliar el acceso a la atencion. Por ultimo,
la tecnologia juega un papel crucial, con herramientas como la telesalud y el mo-
delo de centro y periferia (hub and spoke mode) que ayudan a superar las barreras
geograficas y brindar acceso a atencion especializada en estas areas desatendidas
(Selby-Nelson, Bradley, Schiefer, & Hoover-Thompson, 2018).

Roy y colaboradores (2023) desarrollaron el modelo SPARSH (por sus siglas en inglés,
Shree Krishna Hospital Program for Advancement of Rural and Social Health) que es
una aproximaciéon al cuidado de enfermedades no transmisibles (especificamente
hipertensién y diabetes) basado en equipos para zonas rurales en India (150 aldeas
en tres distritos de Gujarat). Estos equipos estan conformados por trabajadores de
salud de aldea, supervisores de campo, asistentes paramédicos y asistentes médicos,
dirigidos por un equipo de médicos generales y médicos comunitarios. El objetivo de
SPARSH es la deteccidon temprana y el manejo de las enfermedades no transmisibles
(Roy, Das, & Roy, 2023).

El modelo SPARSH adopta un enfoque comunitario al brindar servicios de atencion
médica directamente a los pacientes a través de brigadas de salud mdviles que se
Ilevan a cabo cada uno o dos meses en cada aldea. Los equipos trabajan en colabora-
cién, con roles claramente definidos para examinar, diagnosticar, tratar, y monitorear
a los pacientes. La integracion de la tecnologia desempefia un papel fundamental,
ya que la aplicacion SPARSH permite compartir datos en tiempo real para el registro
de pacientes, la documentacién médica, la planificacién del tratamiento y el segui-
miento de la medicacion. La capacitacién regular y el desarrollo de capacidades ga-
rantizan que los miembros del equipo estén equipados con habilidades actualizadas
en areas como la prevencion de ENT, y el asesoramiento y el uso de la tecnologia.
Ademas, el programa enfatiza la atenciéon centrada en el paciente, centrandose en la
educacién y el asesoramiento sobre el estilo de vida para promover la adherencia a
los tratamientos y mejorar los resultados de salud (Roy, Das, & Roy, 2023).

El proceso de la atencién se compone de una secuencia estructurada de pasos, el
primero de ellos con los campamentos de deteccion (equipos de salud moviles) en
las aldeas, donde los asistentes paramédicos hacen mediciones antropométricas y de
signos vitales, y los trabajadores de salud de la aldea miden la glucemia capilar alea-
toria. Los médicos asistentes evaltan a los pacientes con lecturas elevadas, quienes
colaboran con los médicos generales/comunitarios para crear planes de gestion. Para
la gestion de medicamentos, el médico verifica y aprueba las recetas a través de la
aplicacién SPARSH, y los pacientes controlados reciben medicamentos de forma
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continua a través de los trabajadores de salud de la aldea durante las visitas men-
suales a domicilio. Posteriormente, el control y seguimiento lo hacen los trabajadores
de salud de la aldea quienes evaltan signos vitales, niveles de glucosa en sangre, los
sintomas y la adherencia a la medicacion de los pacientes, con datos documentados
en la aplicacion y compartidos con el médico asistente. En caso de encontrarse pa-
cientes con patologias no controladas o que requieren atencion especializada, segln
el criterio clinico del médico, se remite por medio del sistema de derivaciones (Roy,
Das, & Roy, 2023).

Este modelo se caracteriza por tener un marco de prestacion de servicios bien defi-
nido con funciones claras para cada miembro del equipo, canales de comunicacion
eficaces facilitados por las tecnologias de la informacién (aplicacién SPARSH) y la
prestacidén de servicios en la puerta del paciente, mejorando la accesibilidad. Sin
embargo, presenta retos en la sostenibilidad debido a las limitadas oportunidades de
generacion de ingresos a partir de los servicios prestados, que en el caso de India,
son patrocinados por fuentes externas privadas (Roy, Das, & Roy, 2023). SPARSH
presenta estrategias Utiles, llevadas a la practica en un contexto de ingresos me-
dios-bajos, similares al caso colombiano.

En 2020, Crespo y colaboradores describieron un modelo basado en trabajadores
de salud comunitaria para la atencion de enfermedades cronicas en pacientes de alta
necesidad, alto costo (HNHC) en zonas rurales de la region de Appalachia (Estados
Unidos). Este emplea un enfoque basado en equipos, compuesto por un provee-
dor de nivel medio (enfermero especializado o asistente médico), un enfermero, y
trabajadores de salud comunitarios. Estos ultimos se caracterizan por ser laicos,
locales y culturalmente competentes, cuyo rol consiste en brindar apoyo continuo
al paciente y reducir la brecha entre los pacientes y el sistema de atencién sanita-
ria (Crespo et al., 2020).

Un componente clave del programa son las visitas domiciliarias y la coordinacion de
la atencion, donde los trabajadores de salud comunitarios visitan regularmente a los
pacientes para revisar los planes de atencién, evaluar la adherencia a la medicacién,
abordar los objetivos de autogestion e identificar barreras como desafios sociales, de
alfabetizaciéon o econémicos. Trabajan en estrecha colaboracién con el enfermero y
el proveedor de nivel medio para compartir informacion y desarrollar estrategias. Este
programa tiene un enfoque llamativo, y es la importancia que da al apoyo social, aun
cuando los pacientes han logrado el control de la enfermedad, los trabajadores de
salud comunitarios contintan involucrando a los pacientes para mantener el progreso
y prevenir la recaida (Crespo et al., 2020).

Los desenlaces del estudio evidenciaron acogida por parte de la poblacién aumen-
tando el nimero de participantes. Se observé una disminucién media de la HbAlc
de 2.4 puntos porcentuales, el 63 % de los pacientes mostrd una mejoria. Los auto-
res estiman un ahorro anual potencial de $384.000 délares para los pacientes que
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alcanzaron una HbAlc <10 % con base en los costos de hospitalizacion asociados
con niveles altos de HbAlc. A pesar de estos desenlaces, la sostenibilidad de estos
programas suele ser retadora, por lo que se plantea un modelo de pago por desempe-
fio, donde los pagadores comparten los ahorros de costos con los centros de atencion
médica participantes a medida que se logran los resultados o el financiamiento gra-
dual, en el que el financiamiento de la subvencidon cubre los costos iniciales de los
trabajadores de atencion médica, con el objetivo de realizar la transicidon al reembol-
so del pagador a medida que se documentan los ahorros (Crespo et al., 2020). Este
enfoque colaborativo que involucra a proveedores de atencidon médica, pagadores y
miembros de la comunidad ofrece informacion valiosa para desarrollar e implementar
modelos similares en otras areas marginadas.

Costa Rica tiene uno de los mejores sistemas de salud del hemisferio occidental a
pesar de ser un pais de medianos ingresos, esto se atribuye a la implementacion
de estrategias de atencion primaria centrada en la comunidad lo que ha tenido un
impacto favorable en los desenlaces en salud (Pesec et al., 2017). El sistema de
atencién primaria de salud de Costa Rica en entornos rurales se caracteriza por su
enfoque integral y comunitario, implementado a través de los Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS) (Bala, 2022). Este modelo destaca por la confor-
macién de equipos multidisciplinarios (EBAIS) integrados por un médico, un auxi-
liar de enfermeria, un auxiliar médico y un asistente técnico en atencion primaria
(ATAP) (VanderZanden et al., 2021). Cada equipo esta asighado a un area geografica
especifica, atendiendo aproximadamente a 4,000 personas, lo que se conoce como
empadronamiento geografico (VanderZanden et al., 2021). Los ATAP realizan visitas
domiciliarias anuales con el proposito de evaluar las necesidades de salud, ofrecer
atencion basica y abordar problemas de salud publica (Bala, 2022). Ademas, estos
equipos proporcionan servicios preventivos y curativos, tales como vacunacién, edu-
cacién para la salud y manejo de enfermedades crénicas. Se estima que estos equi-
pos atienden dos tercios de las necesidades de salud de la poblacién, mientras que
el tercio restante corresponde a la medicina especializada (Spigel et al., 2020). Por
ultimo, los EBAIS recopilan datos demograficos completos para establecer objetivos,
realizar un seguimiento del progreso y enfocar los recursos en las areas de mayor
riesgo (VanderZanden et al., 2021).

Los desenlaces de estas estrategias se han evidenciado en el aumento del acceso a
la atencién primaria de salud del 25% antes de las reformas al 93% en 2006, asi
como la disminucién del 8% en la mortalidad infantil y del 2% en la mortalidad de
adultos en zonas con equipos EBAIS; también la reduccién significativa de las muer-
tes por enfermedades transmisibles, de 65 por 100.000 personas en 1990 a 4,2 por
100.000 en 2010 (Pesec, Vanderzanden, & Ratcliffe, 2020). Otro de sus logros ha
sido reducir las disparidades en las zonas rurales, contribuyendo a los logros genera-
les de salud del pais (Montenegro Torres, 2013).
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Aqui en Colombia, una iniciativa muy pertinente aporta elementos para el desarrollo
de un modelo de APS con componente social. Se trata del modelo de atencion pri-
maria social desarrollado en el Departamento de Caldas, descrito en el estudio de
Betancurth y colaboradores (2022). Este modelo tiene tres pilares, el primero es la
transectorialidad y la educacién interdisciplinaria a través de varias iniciativas clave
como los comités intersectoriales a nivel departamental y municipal que retinen a las
partes interesadas de la academia, el gobierno local, los hospitales y varias discipli-
nas para planificar e implementar de manera colaborativa las actividades de atencién
social. También estan los Centros de Atencion Social que sirven como espacios
fisicos 0 moéviles dindmicos que brindan a las comunidades acceso a servicios y
recursos institucionales. Ademas, una base de datos de servicios intersectoriales de
acceso publico que sistematiza las ofertas de las entidades municipales y departa-
mentales, tanto publicas como privadas, para uso comunitario. Se suma la colabora-
cién con el Sistema Universitario de Manizales (SUMA) que integra a las institucio-
nes académicas en los esfuerzos de atencidén primaria social a través de pasantias
estudiantiles y proyectos de investigacién. Y el proyecto “Cuidate - Cuidame” que
se centra en promover el autocuidado, los estilos de vida saludables y las actitudes
positivas entre los ciudadanos (Betancurth-Loaiza, Vélez-Alvarez, Sanchez-Palacio,
& Jaramillo-Angel, 2022).

El segundo pilar es el bienestar y salud familiar que se materializa por medio de
estrategias como el Observatorio Social de Caldas que integra datos de los regis-
tros familiares municipales para identificar necesidades de la poblacién y evaluar el
bienestar familiar en funcién de los determinantes sociales de la salud. A través de
herramientas avanzadas como la georreferenciacion y el procesamiento estadistico
predictivo, permite intervenciones focalizadas. Complementariamente, las rutas de
atencién ofrecen programas y actividades a la medida, como visitas domiciliarias,
ferias de salud y eventos comunitarios, disefiados segln los niveles de riesgo indivi-
dual, familiar o comunitario. Para apoyar las respuestas coordinadas, las unidades de
analisis situacional a nivel municipal y departamental reinen a entidades publicas
y privadas para resolver problemas, tomar decisiones y evaluar estrategias de mane-
ra colaborativa para abordar los riesgos sociales (Betancurth-Loaiza, Vélez-Alvarez,
Sanchez-Palacio, & Jaramillo-Angel, 2022).

El tercer pilar comprende las formas de participacion social y comunitaria, por un
lado el programa de empoderamiento a través de la educacion usa el aprendizaje
experiencial y metodologias de educacidén y comunicacién en salud para promover el
involucramiento de la comunidad. En linea con esto, el departamento brinda asis-
tencia técnica a los municipios para establecer comités de participacién comunita-
ria, realizar capacitaciones sobre derechos y responsabilidades, y facilitar el dialogo
intercultural a través de plataformas de consulta (Betancurth-Loaiza, Vélez-Alvarez,
Séanchez-Palacio, & Jaramillo-Angel, 2022).



Revision documental sobre Modelos de atencion primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC)
en poblacion rural dispersa a nivel mundial y en Colombia

Este modelo ha tenido gran acogida de las comunidades y ha demostrado resultados
al mejorar los indicadores de salud departamental (2019). El énfasis del modelo en
la colaboracion intersectorial, la participacién comunitaria, y una comprension holis-
tica de la salud ofrece informacién valiosa para fortalecer los sistemas de atencién
primaria de salud a nivel nacional.

Delgado y Ortiz (2022) realizaron una revision sistematica de la literatura en busca
de modelos de salud rural exitosos y extrajeron estrategias para el planteamiento de
un modelo de atencidn rural en Arauca, Colombia. Inicialmente caracterizan los retos
de la ruralidad en dicho departamento, entre los que destacan las inequidades en
salud comparado con lo urbano, las barreras de acceso real a pesar de la cobertura
universal, los retos contextuales asociados al conflicto armado, y la importancia de
un enfoque de diversidad cultural teniendo en cuenta la presencia de comunidades
indigenas, poblacion afrocolombiana y migrantes del pais vecino Venezuela (Delga-
do-Pefialoza & Ortiz-Piedrahita, 2022).

Basadas en los hallazgos de la busqueda, las autoras destacan caracteristicas de los
modelos de salud rural a nivel nacional e internacional que han sido exitosos. En
primer lugar, la APS es |la base fundamental para estos modelos, guiados por enfo-
ques comunitarios que involucran a trabajadores de salud comunitarios, curanderos
tradicionales, equipos interdisciplinarios, y promocién del autocuidado. En segundo
lugar, el empoderamiento de las comunidades rurales es un aspecto central, con
iniciativas como la planificacion dirigida por la comunidad, la capacitacion de resi-
dentes locales como trabajadores de la salud y el aprovechamiento de los recursos
comunitarios para mejorar los resultados de salud. En tercera medida, se aborda la
escasez de profesionales de la salud en las areas rurales por medio de estrategias
como incentivar el servicio rural, capacitar a estudiantes locales para la practica ru-
ral, y expandir el papel de los trabajadores de salud comunitarios. Finalmente, el uso
de la tecnologia, por ejemplo en telesalud y las clinicas moéviles, mejora el acceso
al permitir consultas remotas, apoyo de especialistas y monitoreo de pacientes, al
mismo tiempo que se brinda atencion directamente a las poblaciones desatendidas
(Delgado-Pefialoza & Ortiz-Piedrahita, 2022).

En linea con lo anterior, pero teniendo en cuenta la diversidad cultural del depar-
tamento, las autoras proponen un enfoque diferencial que comprende incorporar
practicas y conocimientos de medicina tradicional al modelo de atencién médica,
respetando las creencias locales y fomentando la colaboracién entre curanderos tra-
dicionales y proveedores de atencién médica modernos. De la misma manera, la ca-
pacitacién en competencia cultural de los profesionales de la salud es fundamental
para garantizar que los servicios se presten de una manera que respete las diversas
creencias y practicas culturales (Delgado-Pefaloza & Ortiz-Piedrahita, 2022). Estas
consideraciones son de gran relevancia para promover la aceptacién de las comuni-
dades hacia el modelo de salud rural.
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Una revisidn integrativa realizada por Franco y colaboradores (2021) identifico los de-
safios en el acceso, la organizacion y el personal de salud en la atencidén primaria en
areas rurales. El estudio brinda un diagnéstico de las barreras de la atencion primaria
en areas rurales a nivel internacional y propone algunas soluciones a los déficits iden-
tificados, las cuales se resumen a continuacion (Franco, Lima, & Giovanella, 2021).

El acceso a la APS en las zonas rurales se ve obstaculizado por las barreras geogra-
ficas como el aislamiento por las largas distancias y la inadecuada infraestructura
vial. Adicionalmente, las poblaciones vulnerables, como los ancianos, las personas
con discapacidades, los grupos de bajos ingresos, los adolescentes y las mujeres,
enfrentan desafios complejos relacionados con el transporte, los costos y la atencion
culturalmente sensible. Sumado a esto, los residentes rurales tienen acceso limitado
a servicios especializados, debido a la concentracién de estos profesionales en las
urbes, lo que contribuye a las disparidades en la atencién médica. Estrategias como
ampliar las opciones de servicios locales pueden reducir los requisitos de viaje y
mejorar el acceso oportuno. También, se debe adaptar los servicios a las poblaciones
vulnerables, teniendo en cuenta sus necesidades particulares. Asimismo, mejorar el
acceso a la atencién especializada a través de clinicas de extension, tecnologias de
telesalud y mecanismos claros de derivacion entre los proveedores de atencién pri-
maria de salud rurales y los especialistas urbanos, puede ayudar a cerrar la brecha
en la disponibilidad de servicios especializados (Franco, Lima, & Giovanella, 2021).

Con respecto a la organizacion eficaz de la atencion sanitaria en las zonas rurales,
se requiere un enfoque multifacético. Por un lado, priorizar la cobertura sanitaria
universal mediada por la presencia del sector publico, para garantizar un acceso
equitativo a las poblaciones que a menudo dependen de servicios financiados con
fondos publicos. Ademas, es necesario pasar de programas especificos para enferme-
dades a modelos de atencién integral que aborden una amplia gama de necesidades
sanitarias, promoviendo una prestacion de atencion sanitaria holistica y sostenible.
Complementariamente, la inversion en infraestructura de tecnologias de la informa-
cién es otra estrategia crucial, ya que las tecnologias de telesalud y los sistemas de
registros médicos electrénicos pueden mejorar la conectividad, mejorar la comuni-
cacioén y facilitar el acceso a conocimientos especializados en regiones remotas. Por
ultimo, empoderar a las comunidades involucrandolas en la gestién y la participacion
activa en la planificacion y la toma de decisiones en materia de atencion sanitaria,
lo que da como resultado servicios mas adaptados a las necesidades y los contextos
locales (Franco, Lima, & Giovanella, 2021).

En cuanto a la deficiencia de talento humano en las zonas rurales se han propuesto
estrategias como implementar programas de educacién y capacitacién que aborden
las necesidades especificas de los contextos rurales, centrandose en la sensibilidad
cultural, la comprension de los determinantes sociales de la salud y el fomento de
las habilidades en la practica generalista. Para aumentar la disponibilidad de mano
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de obra se deben promover las carreras de salud rural ofreciendo incentivos como
becas, condonacion de préstamos, y entornos de trabajo propicios que atraigan a los
profesionales a las areas rurales. Sumado a esto, se propone invertir en trabajadores
de salud comunitarios mediante el reclutamiento, la capacitacién y el desarrollo
profesional continuo. De la misma manera, apoyar las iniciativas de delegacion de
tareas médicas a otros profesionales de la salud (incluidos trabajadores comunitarios
de salud) mediante directrices claras y capacitacion especifica permite la delegacién
segura de responsabilidades. Al mejorar las capacidades de la fuerza laboral se pue-
den ampliar los servicios de atencién médica y fortalecer las conexiones entre las
comunidades rurales y el sistema de atencién médica formal, mejorando en ultima
instancia el acceso y los resultados en salud (Franco, Lima, & Giovanella, 2021).

3. MAPS basados en las tecnologias de la informacion (TIC):

Glasgow y colaboradores (2019) proponen un nuevo sistema para el manejo de enfer-
medades crénicas, denominado Sistema de Apoyo Adaptativo, Contextual y Asistido por
Tecnologia (ACTS por sus siglas en inglés ‘Adaptive, Contextual, Technology Aided
Support System’). Los autores sostienen que el sistema de atencion sanitaria actual
esta fallando a los pacientes con enfermedades crénicas, en particular a aquellos con
afecciones complejas y desafios sociales que afectan la salud. Sugieren que el siste-
ma ACTS, construido sobre una base de atencién primaria avanzada, puede integrar
los avances recientes en el ambito de la atencidn sanitaria y proporcionar un enfoque
mas eficaz y sostenible (GLASGOW, HUEBSCHMANN, KRIST, & DEGRUY, 2019).

Este modelo se centra en una perspectiva integral de la persona, aborda multiples
afecciones incorporando los valores, las preferencias y los contextos de vida de los
pacientes en planes de accion personalizados, fomentando su participacién activa
en la atencion. Ademas, el sistema es adaptativo y contextual; es decir, se ajusta al
progreso y las circunstancias de los pacientes y, al mismo tiempo, enfatiza la colabo-
racion entre el paciente, su red de apoyo, y los proveedores de atencién médica en
el marco de su hogar, trabajo, y entorno de atencién primaria. Para respaldar estos
objetivos, la tecnologia desempefia un papel central, utilizando herramientas como
biosensores portatiles, telesalud, portales de pacientes, y registros médicos electré-
nicos para mejorar la comunicacion, la coordinacién de la atencion y el acceso a la
informacion en tiempo real, lo que en Gltima instancia empodera a los pacientes y
mejora los resultados (GLASGOW, HUEBSCHMANN, KRIST, & DEGRUY, 2019).

Los autores ilustran el sistema ACTS con un ejemplo de caso llamado My Own Heal-
th Report, una plataforma en linea que integra datos de evaluaciones de riesgos de
salud, dispositivos de monitoreo de salud digitales y registros médicos electrénicos.
Este sistema proporciona a los pacientes y proveedores informaciéon en tiempo real
sobre diversos riesgos de salud y facilita el establecimiento colaborativo de objetivos
y la planificacién de acciones personalizadas. A pesar de resultados favorables en las
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pruebas piloto, este sistema enfrenta desafios relacionados con la capacidad en la
practica, las limitaciones del sistema de informacion, y los vinculos con la comunidad
(GLASGOW, HUEBSCHMANN, KRIST, & DEGRUY, 2019). Sin embargo, el modelo
que proponen es valioso ya que muestra cémo implementar las TIC para mejorar la
atencién centrada en el paciente a través de un enfoque holistico, empoderando a los
pacientes para que gestionen activamente su salud y mejoren su bienestar general.

En Bangladesh, un pais de ingresos medios-bajos que experimenta una transicion
epidemiolégica dada por el aumento de las enfermedades no transmisibles y que su-
fre por el déficit de infraestructura y personal sanitario capacitado en zonas rurales,
Rahman y colaboradores (2022) proponen un Modelo de servicio sanitario digital para
garantizar la atencién sanitaria preventiva y primaria. Este modelo se basa en una
plataforma que brinda servicios de APS puerta a puerta. Los trabajadores de la salud
capacitados y equipados con kits de salud garantizan la accesibilidad para quienes
no pueden visitar los centros tradicionales. Al utilizar dispositivos inteligentes habili-
tados para el internet de las cosas (loT por sus siglas en inglés, ‘Internet of Things’),
la plataforma recopila automaticamente datos de salud precisos, que se almacenan
de forma segura en la nube para crear historias clinicas electrénicas para cada indi-
viduo, lo que facilita una mejor gestidn del paciente. Adicionalmente, cuenta con un
sistema de apoyo a la toma de decisiones clinicas impulsado por Inteligencia Artifi-
cial (IA) que analiza estos datos para proporcionar evaluaciones de riesgo y derivacio-
nes, lo que ayuda a los trabajadores de la salud a identificar a los pacientes que ne-
cesitan atencién avanzada. Ademas, las capacidades de sincronizacién sin conexion
permiten una prestacion de servicios sin inconvenientes en areas con conectividad a
Internet limitada, lo que convierte a esta propuesta en una solucion eficaz para las
poblaciones rurales y desatendidas (Rahman et al., 2022).

Los resultados del modelo piloto que describen Rahman y colaboradores indicaron
una mejora significativa en el acceso a la atencién médica, llegando a personas que
anteriormente estaban excluidas de los servicios y del monitoreo de datos de salud.
Adicionalmente, se identificd una alta prevalencia de afecciones no diagnosticadas,
como el nivel elevado de azlcar en sangre, lo que destacé la importancia de la aten-
cién preventiva. La plataforma digital agiliz6 la recopilacién y el almacenamiento de
datos, ofreciendo una herramienta valiosa para rastrear las tendencias de salud y
evaluar los resultados del programa (Rahman et al., 2022). Este modelo explica en
profundidad los alcances de las TIC en el ambito de la APS en zonas rurales.

Por su parte, Husain y colaboradores (2015) propusieron un marco para mejorar los
servicios de salud rurales mediante la computacién en la nube y videoconferencias
como una respuesta a la escasez de profesionales médicos y especialistas. Las largas
distancias y altos costos de traslado de los pacientes hacia los centros de atencién, y
la dependencia de registros en papel en muchas clinicas rurales complican la gestion
de datos e impiden una prestacién eficiente de la atencion médica (Husain, Jothi,
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Yong Sern, Sau Hong, & Shien Choong, 2015a).

El marco propuesto integra tres componentes clave para mejorar la prestacion de
servicios de atencion médica. Una base de datos en la nube que almacena y admi-
nistra los datos de los pacientes en la nube, ofreciendo escalabilidad e integracion
perfecta con los sistemas de registros clinicos electrénicos existentes y proporciona
una interfaz facil de usar. También un componente de pretamizaje que emplea inte-
ligencia artificial para identificar casos potenciales de enfermedades infecciosas de
manera temprana, reduciendo la necesidad de viajes y permitiendo intervenciones
oportunas. Por ultimo, la comunicacion virtual por medio de Skype, lo que permite
consultas de video en tiempo real que cierran la brecha entre los pacientes rurales
y los expertos médicos urbanos, superando las barreras geograficas (Husain, Jothi,
Yong Sern, Sau Hong, & Shien Choong, 2015a). Este modelo plantea una secuencia
de atencion mediante la combinacién de computacién en la nube, videoconferencias
y registros médicos electronicos que ayuda a cerrar la brecha de atencion médica
entre las areas urbanas y rurales, brindando servicios de atencién médica oportunos,
asequibles y accesibles a las poblaciones desatendidas.

Liang y colaboradores (2021) evaluaron la efectividad de un programa de teleasisten-
cia domiciliaria dirigido por enfermeras para la atencién de pacientes con enfermeda-
des cronicas, por medio de un estudio aleatorizado controlado en el que se compar6
el programa con la atencién estandar. Los resultados primarios medidos fueron la
mortalidad, las tasas de reingreso y el nimero de visitas al departamento de emer-
gencias; y los resultados secundarios incluyeron la adherencia a la medicacién, las
actividades de la vida diaria, el estado de salud, y la calidad de vida (Liang, Hann
Lin, Yu Chang, Mei Wu, & Yu, 2021).

Los participantes del programa de teleasistencia recibieron dispositivos de transmi-
sion inalambrica (un teléfono inteligente, un monitor de presién arterial, un dispen-
sador de medicamentos y un botén de llamada de emergencia) que transmitian datos
a un centro de llamadas abierto las 24 horas atendido por enfermeras. Las enferme-
ras monitoreaban los signos vitales de los pacientes, los niveles de azlcar en sangre
y otros pardametros. Adicionalmente, brindaban educacién sanitaria, recordatorios
de medicamentos, programacién de citas y atencién coordinada con los médicos.
Ademas de la telemonitorizacion, se realizaron visitas domiciliarias en el momento
del alta hospitalaria, a los tres meses y a los seis meses, asi como visitas adicionales
segln las necesidades individuales de los pacientes. Mientras que los pacientes de
cuidado estandar recibieron la planificacién del alta y visitas domiciliarias por parte
de enfermeras a los tres y a los seis meses del alta hospitalaria (Liang, Hann Lin, Yu
Chang, Mei Wu, & Yu, 2021).

El programa de teleasistencia domiciliaria redujo significativamente la mortalidad y
las visitas a urgencias en comparacién con el grupo de cuidado estandar. EI programa
también demostré una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes a
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largo plazo (Liang, Hann Lin, Yu Chang, Mei Wu, & Yu, 2021). Este estudio propor-
ciona estrategias para la atencion domiciliaria asistida por TIC, dirigido por un profe-
sional no médico, lo cual amplia las posibilidades de su implementacién. El énfasis
de esta propuesta se encuentra en la transicion del hospital al hogar y, especialmen-
te, para pacientes de alta complejidad.

Por altimo, el Modelo Teamlet ofrece una propuesta de organizacion de la atencién
primaria por medio de pequefios equipos conformados por un médico y un asistente
médico o enfermero. Estos equipos estan encargados de la atencién de un panel
especifico de pacientes. Estos equipos pueden ser apoyados por otros profesionales
de la salud (enfermero, profesional de salud mental, trabajador social, farmaceuta,
“coach” de salud) para la atencién de los pacientes en caso de ser necesario. Este
modelo se caracteriza por un fuerte componente de educacion del paciente para el
autocuidado que suele ser llevado a cabo por el médico o enfermero (Bodenheimer
& Willard-Grace, 2016).

El autocuidado en el manejo de enfermedades crénicas:

El autocuidado es clave en el manejo de enfermedades crénicas, ya que fomenta la
participacién activa de los pacientes en su atencidn, mejorando los resultados de
salud y bienestar. El apoyo para el autocuidado busca dotar al paciente y sus cuida-
dores de conocimientos, habilidades, y confianza para gestionar sus afecciones efi-
cazmente. Promover el autocuidado implica varias estrategias interconectadas; estas
incluyen evaluar las necesidades, los desafios, y los recursos disponibles Unicos del
paciente, establecer objetivos de autocuidado claros y alcanzables, y desarrollar pla-
nes de accion personalizados que describan pasos y estrategias especificos. Ademas,
implica ensefiar estrategias de afrontamiento para abordar los reveses, empoderar a
los pacientes con habilidades de resolucién de problemas para enfrentar los desafios
relacionados con su condicién, y garantizar un seguimiento constante para el apoyo
continuo y el monitoreo del progreso (Capelli et al., 2016).

Las principales intervenciones asociadas al autocuidado son la gestidén de la medica-
cién y la mejora de la adherencia, ayudando a los pacientes a comprender sus me-
dicamentos, superar las barreras a la adherencia y mantener la continuidad. La edu-
cacioén del paciente es otro pilar fundamental, ya que proporciona informacién sobre
las enfermedades, las opciones de tratamiento, los cambios en el estilo de vida y las
técnicas de autogestion. Por Gltimo, se hace hincapié en las multiples modalidades
de contacto (como Ilamadas telefénicas, mensajes de texto, correos electrénicos, o
plataformas en linea) como herramientas eficaces para mantener el apoyo, la parti-
cipacion y la continuidad de la atencion (Capelli et al., 2016). El autocuidado es un
comun denominador en varios de los modelos descritos dados sus beneficios en los
desenlaces de salud; ademas, representa un beneficio adicional para los pacientes
que viven lejos de centros de atencion.
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Reflexiones sobre la implementacién de MAPS:

En la seccién anterior se describen MAPS con enfoque en patologias cronicas y de
alto costo, en zonas rurales y con énfasis en el componente comunitario y social se
destacan estrategias basadas en el autocuidado y el uso de las TIC. A continuacién,
se sintetizan algunos puntos en comun en estos modelos estudiados, para orientar el
disefio de un MAPS para enfermedades de alto costo en poblacién rural.

En primer lugar, es importante destacar que los modelos deben considerar los con-
textos especificos que serviran, pues deben dar respuesta a las necesidades y los
recursos particulares de las comunidades, especialmente en areas rurales con in-
fraestructura y fuerza laboral limitadas, condiciones geogréaficas adversas, caracteris-
ticas culturales diversas, y situaciones de conflicto armado o migracion, entre otros
(Franco, Lima, & Giovanella, 2021).

En segundo lugar, en contextos de ingresos medios-bajos y en las zonas rurales, mas
que la busqueda activa de enfermedad, el enfoque esta en la prevencién y la detec-
cién temprana. En los casos de patologias establecidas, el manejo adecuado es el
pilar de la prevencion de complicaciones. Por lo tanto, los MAPS en zonas rurales
deben priorizar la deteccion, la evaluacion de riesgos, la educacion y la adherencia
al tratamiento para prevenir o retrasar la aparicion de enfermedades crénicas y/o sus
complicaciones (Kane, Landes, Carroll, Nolen, & Sodhi, 2017).

En tercer lugar, estrategias como la gestion de casos (case management), pueden
favorecer el manejo integral y continuo, disminuyendo las barreras administrativas
que enfrenta el paciente y agilizando la transicién entre niveles de atencion e ins-
tituciones (Hochman & Asch, 2017). Esta estrategia requiere de acciones desde el
mesosistema y el macrosistema; es decir, politicas, alianzas institucionales publi-
co-privadas y formas de financiamiento que promuevan la integraciéon funcional y
disminuyan la fragmentacion de los sistemas de atencién.

Sumado a esto, es importante considerar el aprovechamiento de los recursos comu-
nitarios; en primera medida, los agentes comunitarios tienen un gran potencial como
elemento fundamental de la articulacion de los MAPS con las poblaciones y, en se-
gunda medida, la participacion de las comunidades rurales en proponer soluciones
y gestionar programas intersectoriales que favorezcan el autocuidado y el manteni-
miento de la salud de la comunidad (Delgado-Pefialoza & Ortiz-Piedrahita, 2022).

Finalmente, la implementacién de la telesalud y las tecnologias de salud digital
ofrecen oportunidades para superar las barreras geograficas y mejorar el acceso a la
atencioén especializada en entornos rurales (GLASGOW, HUEBSCHMANN, KRIST,
& DEGRUY, 2019). Lo anterior implica una inversién inicial alta en infraestructura
tecnoldgica y capacitacion de los equipos; sin embargo, con altos rendimientos a
mediano y largo plazo en el acceso a salud de estas comunidades alejadas.
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Estrategias de proteccion social para enfermedades de alto costo o enfermedades
cronicas:

Las enfermedades de alto costo imponen costos directos e indirectos significativos
a los pacientes y sus familias. Los primeros incluyen los gastos de transporte a los
centros de atencion de salud, medicamentos, examenes y consultas. Mientras que
los costos indirectos, que pueden representar casi la mitad de los gastos totales de
una familia, se derivan de las pérdidas de ingresos debido a las ausencias laborales
relacionadas con la enfermedad. Las investigaciones revelan que la proteccion social
de los pacientes con enfermedades de alto costo mejora los desenlaces en salud y
disminuye los costos directos e indirectos de la enfermedad sobre las finanzas del
paciente y su familia.

De Andrade y colaboradores realizaron una revision sistematica evaluando el efecto
de estrategias de proteccion social sobre los resultados del tratamiento de la tuber-
culosis en paises de ingresos bajos o medios, encontrando que las estrategias de
proteccion social estaban asociadas con el éxito del tratamiento de la tuberculosis
(RR =1,09; IC del 95%: 1,03-1,14), la curacion de los pacientes con tuberculosis
(RR=1,11;I1Cdel 95%: 1,01-1,22) y con la reduccidn del riesgo de incumplimiento
del tratamiento de la tuberculosis (RR = 0,63; IC del 95%: 0,45-0,89) (De Andrade,
Nery, de Souza, & Pereira, 2018).

Las estrategias mencionadas en la revision de De Andrade y colaboradores se cate-
gorizan en financieras y no financieras. Las intervenciones financieras ofrecen un
apoyo econdémico crucial a los pacientes y sus familias, ayudando a aliviar los costos
asociados con el tratamiento de la tuberculosis. Estas intervenciones incluyen incen-
tivos monetarios, como pagos directos en efectivo por la adherencia al tratamiento, y
programas de transferencia condicional de efectivo, que proporcionan fondos al cum-
plir requisitos especificos, como asistir a las visitas clinicas o completar los hitos del
tratamiento. Ademas, el apoyo econémico mediante vales canjeables por bienes y ser-
vicios esenciales, como alimentos o transporte, ayuda a reducir las cargas financieras
y apoya la adherencia al tratamiento (De Andrade, Nery, de Souza, & Pereira, 2018).

Por su parte, las intervenciones no financieras abordan diversas necesidades de los
pacientes con tuberculosis, mejorando la adherencia al tratamiento mediante apoyo
social y mejor acceso a la atencién. Estas incluyen la asistencia alimentaria, que
proporciona comidas o cestas de alimentos para asegurar la nutricién y reducir la
carga financiera, y el asesoramiento y apoyo psicosocial, que ayuda a los pacientes
y sus familias a gestionar la angustia emocional, el estigma y los desafios de afron-
tamiento. El apoyo basado en la comunidad implica que los trabajadores de la salud
o voluntarios brinden tratamiento observado directamente, educacién y asistencia
social. Asimismo, los clubes de tuberculosis fomentan el apoyo entre pares, mien-
tras que los programas de capacitacién mejoran la calidad de la atencién médica al
formar a proveedores y miembros de la comunidad. Ademas, las franquicias sociales
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amplian la cobertura mediante asociaciones con proveedores privados, y los enfo-
ques socioeducativos combaten el estigma, promueven conductas de busqueda de
atencién y mejoran la concienciacién. Por ultimo, la movilizacién social involucra a
las comunidades en el apoyo a los pacientes, abordando tanto barreras sociales como
econdmicas (De Andrade, Nery, de Souza, & Pereira, 2018).

Xu y colaboradores (2023) describen la proteccion social sanitaria subnacional que
existe en China para las enfermedades raras, las cuales incluyen cinco componentes
clave, el primero de ellos es el seguro médico basico para enfermedades especiales
ambulatorias que cubre enfermedades crénicas y graves. El segundo es el seguro
médico catastréfico para enfermedades raras que cubre medicamentos huérfanos
costosos excluidos de la lista de reembolso, ofrece tasas de copago y limites de re-
embolso mas altos en comparacion con el seguro médico catastréfico estandar. En
tercer lugar, la asistencia médica para enfermedades raras cubre los gastos médicos
no pagados después de los reembolsos del seguro basico, lo que ayuda a cubrir trata-
mientos y medicamentos que no estan incluidos en la lista de reembolso. En cuarto
lugar, el Fondo Especial para Enfermedades Raras que utiliza fondos dedicados a
brindar tratamiento para enfermedades raras, garantizando que se les de prioridad
sobre las enfermedades comunes. Finalmente, el Fondo Médico Mutuo brinda co-
bertura para todos los bebés, nifios y estudiantes a través de contribuciones de los
padres, ofreciendo apoyo adicional para aquellos con enfermedades raras, particular-
mente en familias de bajos ingresos (Xu, Yu, Zhang, Gong, & Li, 2023).

Otra forma de proteccién social es la descrita por Hooley y colaboradores en Tanza-
nia y Amurwon y colaboradores en Uganda. Estas investigaciones relatan como las
relaciones sociales, compuestas por redes de familiares, amigos y vecinos, pueden
funcionar como proteccién social informal al brindar apoyo material y no material a
las personas con enfermedades crdnicas en paises de bajos ingresos. Este apoyo ayu-
da a superar las barreras financieras y logisticas para acceder a la atencién y cumplir
con ella. El apoyo material incluye la asistencia financiera para los gastos médicos
y el transporte, mientras que el apoyo no material puede ser apoyo emocional, ora-
cién, compartir consejos y conocimientos, proporcionar transporte a los centros de
atencién médica, cocinar y ayudar con otras tareas en el hogar (Hooley, Mtenga, &
Tediosi, 2022).

El estudio de Hooley realizado en la zona rural de Tanzania revel6 que, si bien el 87%
de los pacientes ambulatorios con enfermedades no transmisibles contaban con se-
guro médico, el 25% seguia dependiendo del apoyo financiero de sus redes sociales,
lo que pone de relieve la insuficiencia de los sistemas formales de proteccién de la
salud, especialmente en las zonas rurales, donde el acceso a la atencién es limitado
y los costos indirectos, como el transporte, son elevados (Hooley, Mtenga, & Tediosi,
2022). De manera similar, el estudio realizado en Uganda demostré que, incluso con
atencién médica gratuita, los pacientes dependian de sus redes sociales para obtener
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ayuda con el transporte, el cuidado de los nifios, la alimentacion y el cuidado perso-
nal, ya que la carga financiera de las enfermedades crénicas va mas alla de los gastos
médicos e incluye la pérdida de productividad y el tiempo que se dedica a buscar
atencién médica (Amurwon, Hajdu, Yiga, & Seeley, 2017). El apoyo social desempefia
un papel crucial para aliviar estos costos indirectos y ayudar a los pacientes a mante-
ner sus medios de vida. Estos hallazgos indican la importancia de reconocer y apoyar
las redes informales de proteccion social al desarrollar politicas dirigidas a mejorar el
acceso a la atencién médica para las personas con enfermedades crénicas.

El Banco Mundial, emitié un analisis del sistema de salud de Costa Rica como parte
del estudio de las estrategias de cobertura universal y proteccion social (Montene-
gro-Torres 2013). Este relata el paso del aseguramiento en salud exclusivamente
para los trabajadores asalariados, la ampliacion de la cobertura a las personas de-
pendientes y posteriormente su extensidén a las poblaciones rurales, los grupos de
menores ingresos y las poblaciones vulnerables. Lo cual se sucedio6 con la centraliza-
cién de la prestacion de servicios de salud a la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS), consolidando la cobertura sanitaria universal bajo esta Unica entidad. Cuyo
enfoque priorizd un paquete béasico de servicios de atencién primaria de salud e in-
tervenciones clave de salud publica, con énfasis en la promocion y prevencion de la
salud para todos (Montenegro-Torres 2013).

La cobertura de las poblaciones “no contribuyentes” mencionadas anteriormente se
implement6 a través de un mecanismo clave de proteccion social, la financiacion a
través de impuestos sobre los bienes de lujo, el licor, la cerveza, los refrescos y otros
bienes importados. Adicionalmente, los ancianos pobres y las personas con disca-
pacidad, mas alla de la atencién médica, tienen acceso a beneficios adicionales de
asistencia social no relacionados con la salud. La identificacion de las personas ele-
gibles para la ayuda social en salud y otros aspectos, se basa en gran medida en la
Encuesta de hogares y la Ficha médica familiar que es diligenciada anualmente por
los EBAIS (Montenegro-Torres 2013).

La encuesta anual (Ficha Médica Familiar), es una herramienta vital de salud co-
munitaria pues recopila datos sobre una amplia gama de indicadores sociales y de
salud, lo que permite intervenciones especificas y la evaluacién de programas. Asi
mismo guian los planes de accién de los equipos EBAIS, las visitas periddicas a los
hogares que hacen, la promocién de conductas saludables, identificacién de factores
de riesgo y prestacion servicios basicos de atencion de salud, segln las necesidades
identificadas en las comunidades(Montenegro-Torres 2013).

Modelos de Financiacion:

Previamente se han descrito varios modelos de atencion sanitaria destinados a mejo-
rar la atencion y reducir los costos, en particular para los pacientes con enfermedades
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cronicas y grandes necesidades de atencién sanitaria. Estos modelos a menudo im-
plican el abandono de las estructuras de pago tradicionales de honorarios por servi-
cio, en las que los proveedores reciben un reembolso por cada servicio que prestan,
hacia modelos de pago alternativos que incentivan el valor y la calidad de la atencion
por sobre la cantidad de servicios. Una de las alternativas propuestas es el uso de
modelos de pago alternativos que tienen como objetivo mejorar la atencion a pacien-
tes con necesidades elevadas y de alto costo reembolsando a los proveedores por
servicios que normalmente estan excluidos de las estructuras de pago por servicio,
como la gestion de la atencidn, los seguimientos telefénicos y las interacciones pro-
longadas con los pacientes. Estos modelos alinean los incentivos para mejorar los
resultados de los pacientes y reducir los costos. Los estudios han demostrado que
estos modelos reducen significativamente el uso de los servicios de urgencias, o
que destaca su potencial para mejorar la eficiencia y la asequibilidad de la atencién
(Bilazarian, Hovsepian, Kueakomoldej, & Poghosyan, 2021).

También se describen los modelos de pago basados en el valor que estan disefiados
para vincular los pagos de atencion médica con la calidad de la atencién que reciben
los pacientes. Este enfoque prioriza el valor sobre el volumen y permite una atencién
al paciente mas personalizada en comparacion con los modelos de pago por servicio.
Un ejemplo es el modelo de salud rural de Pensilvania, que hace la transicion de los
hospitales rurales a un modelo de pago basado en el valor a través de pagos globales.
Segln este modelo, los hospitales reciben una cantidad fija por la atencion en lugar de
un pago por servicio. Los primeros resultados de este modelo han demostrado mejoras
en las utilizaciones evitables y las puntuaciones de salud (Orgera, Senn, & Grover, s/f).

Otro modelo es el pago por capacitacion que implica pagar a los proveedores una
cantidad fija por paciente, independientemente de los servicios prestados, modelo
que se emplea actualmente en Colombia. Esto puede incentivar a los proveedores a
centrarse en la atencién preventiva y en mantener sanos a los pacientes, ya que no
reciben una recompensa por brindar méas servicios. La capitacion se presenta como
un posible método de pago para las redes integradas de servicios de salud para pa-
cientes con enfermedades de alta necesidad y alto costo (Pedraza, 2020). En linea
con este método, se desarrolld el modelo de capitacion ajustada al riesgo que es si-
milar a la capitacién pero ajusta los pagos en funcién del estado de salud y el perfil
de riesgo de la poblacién de pacientes. Esto ayuda a garantizar que los proveedores
reciban una compensacion adecuada por atender a pacientes con necesidades mas
complejas. Este sistema combina aspectos prospectivos y retrospectivos, recono-
ciendo el papel de la planificacion de la atenciéon médica en la determinacién de los
costos fijos y al mismo tiempo incentivando a los proveedores a gestionar los costos
y mejorar la eficiencia (Pedraza, 2020).

Por su parte, los sistemas de pago mixtos combinan elementos de diferentes mode-
los de pago; son probablemente el enfoque mas eficaz para financiar la atencién
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sanitaria. Esto permite una mayor flexibilidad para adaptar los incentivos de pago
a las necesidades especificas de los diferentes modelos de atencién sanitaria y po-
blaciones de pacientes. Este sistema propone especificamente un presupuesto de
poblacién con un pago per capita ajustado al riesgo para las redes integradas de ser-
vicios de salud como el elemento central de un sistema de pago mixto. Este enfoque
tiene por objeto proporcionar una base financiera estable para las redes integradas de
atencion y, al mismo tiempo, permitir mecanismos de pago adicionales para abordar
necesidades especificas dentro de la red (Pedraza, 2020).

Finalmente, a pesar de que no se trata de un modelo de financiamiento en si mismo,
varias fuentes promueven los incentivos financieros para los proveedores de atencion
sanitaria en zonas rurales para atraer y retener al personal sanitario en las zonas rura-
les. Estos incentivos pueden incluir becas, beneficios y salarios mas altos. Ademas,
algunos modelos implican mecanismos de reembolso para las poblaciones rurales
que pagan por las consultas, lo que permite una mejor oferta de personal sanitario
en estas zonas (Franco et al., 2021).

Costa Rica, ofrece un ejemplo de la integracion de diferentes formas de financiacion
que ha logrado una sostenibilidad aceptable para un sistema de salud con cobertura
universal. El sistema de cobertura universal de salud y proteccion social de Costa
Rica se sustenta en un modelo integral de financiamiento que integra impuestos
sobre la ndmina, contribuciones gubernamentales e impuestos sobre bienes especi-
ficos. El sistema, administrado por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
opera a través de tres regimenes principales. En primer lugar, el Régimen Contribu-
tivo es obligatorio para las personas empleadas en el sector formal y se financia con
un impuesto sobre la némina del 15%, en el que los empleadores contribuyen con el
9,25%, los empleados con el 5,5% y el gobierno con el 0,25%. En segundo lugar,
el Régimen Voluntario permite a los trabajadores independientes afiliarse aportando
el 10,25% de sus ingresos declarados, y la afiliacion pasa a ser obligatoria al mo-
mento de la afiliacion. En tercer lugar, el Régimen No Contributivo brinda cobertura
a grupos vulnerables, incluidos los pobres, las poblaciones indigenas, los adultos
mayores y las personas con discapacidad, y depende de los ingresos fiscales gene-
rales derivados de los impuestos sobre bienes de lujo, licores, cerveza, refrescos y
otros productos importados. Ademas, el gobierno complementa la financiacion de los
tres regimenes, tanto como proveedor de recursos fiscales y como empleador. Todos
los aportes financieros se agrupan en un fondo Gnico administrado por la CCSS, que
asigna recursos a las unidades administrativas y de salud a través de presupuestos
por partidas, garantizando una distribuciéon equitativa y una gestién eficaz de los
servicios de salud (Montenegro-Torres 2013)

De manera similar, el enfoque de Costa Rica para financiar la proteccién social pone
de relieve la solidaridad y la responsabilidad compartida, con contribuciones de los
empleadores, los empleados y el gobierno. Si bien el régimen de seguro de salud
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no contributivo es la piedra angular de la proteccién social relacionada con la sa-
lud, financiada a través de impuestos sobre bienes especificos, otros programas de
asistencia social, como las becas educativas y el apoyo de organizaciones benéficas
nacionales, son administrados por separado por el Instituto Mixto de Ayuda Social
(IMAS) y financiados a través de mecanismos distintos. El régimen no contributivo
desempefia un papel fundamental para garantizar el acceso a servicios de atencién
de salud esenciales para las poblaciones vulnerables, 1o que refleja el compromiso
del sistema con la inclusion (Montenegro-Torres 2013).

Gasto de bolsillo en salud:

Se define el gasto de bolsillo, segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como
un desembolso no solidario, regresivo y excluyente, es decir, aquellos desembolsos
directos que realizan los hogares para acceder a servicios de salud, por ejemplo, los
pagos directos por consultas, medicamentos, estudios de diagndstico y hospitaliza-
cién. Segun datos del Monitoreo y Evaluacién en Economia de la Salud (MESA) del
Centro de Estudios en Protecciéon Social y Economia de la Salud (PROESA) de la
Universidad ICESI (2022) se estima que el gasto de bolsillo en salud basico (GBS-B)
agregado anual en Colombia para 2021 fue de COP$5,09 billones, que representa el
0.5021% del PIB, el 20.18% del Gasto Privado en Salud, y corresponde a un GBS-B
per-capita anual de COP$ 115,345.2 y por hogar de COP$ 346,169.4. En este
mismo estudio, se documenté que 12,264,137 de hogares (71.85% de los hogares
en Colombia), tienen GBS-B de cero, pero de los 4,242,005 de hogares (24.85%)
que tienen GBS positivo, el GBS-B promedio mensual fue de COP$2.6 millones y la
mediana fue de COP$1.63 millones. Al evaluar el GBS ampliado (basico + medica-
mentos + transporte) como porcentaje de los ingresos del hogar la media nacional
es de 2.7%. Al definir el gasto catastrofico en salud con el valor critico de 25% del
ingreso del hogar, la estimacion fue del 2.2 % de la poblacién para el 2021 (Maldo-
nado, Soto, & Guerrero, 2022). Estos datos revelan un panorama del gasto de bolsillo
en Colombia, que contrario a lo que ocurre en el mundo, ha venido en descenso; sin
embargo, estos datos no hacen distincién entre lo rural y lo urbano, y tampoco pro-
porcionan informacién especifica de los hogares con pacientes de altos costos, que
probablemente incurren en gastos mas altos.

Un estudio realizado en Cartagena en 2016 hizo un analisis del gasto de bolsillo
(anual) por nivel socioeconémico, encontrando que, como proporcion del ingreso,
el gasto de bolsillo en salud fue de 14,6% en los hogares pobres, de 8,2% en los
hogares de estrato medio y de 7,0% en los hogares ricos. Con una tendencia similar
se observo que la probabilidad de gasto catastréfico en salud de los hogares pobres
(30,6%) era mayor que la de estratos medios (10,2%) y altos (8,6%). Por lo que
concluyeron que el estrato socioecondmico, la educacién, y la ocupacién fueron
los principales determinantes del gasto de bolsillo en salud y de la probabilidad de
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incurrir en gasto catastrofico en salud (Alvis-Zakzuk et al., 2018). Estos hallazgos
dan una luz de lo que puede estar ocurriendo en las personas que habitan zonas
rurales, que suelen ser de estratos bajos y tener caracteristicas sociodemograficas
que los ponen en mayor vulnerabilidad para incurrir en gasto de bolsillo mas alto e
incluso en gasto catastrofico.

De acuerdo a datos a nivel mundial, el gasto de bolsillo en salud (GBS) supone una
carga financiera importante para los hogares, en particular en el caso de las enfer-
medades crénicas y no transmisibles. Estudios realizados en distintos paises han
demostrado que las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer y la hi-
pertensién estan asociadas a mayores GBS entre los adultos mayores (Fong, 2019).
En la India, el cancer y las enfermedades cardiacas son la causa del mayor gasto
catastréfico en salud y de la mayor financiacién en situaciones de emergencia (Kastor
& Mohanty, 2018). Investigaciones recientes realizadas en la India revelan que el 49
% de los hogares experimentan GBS, y que la atencion ambulatoria es mas onerosa
que la hospitalizaciéon (Nanda & Sharma, 2023).

Para abordar estos desafios, las recomendaciones incluyen esfuerzos concertados,
como el fortalecimiento de las instalaciones de atencién de salud publica, el aumento
de la aceptacion del seguro de salud, el disefio de paquetes de seguros mas amplios
para cubrir la atencién ambulatoria y garantizar la asequibilidad y disponibilidad de
medicamentos esenciales (Nanda & Sharma, 2023). Otras recomendaciones son el
tratamiento gratuito del cancer y de las enfermedades cardiacas para los sectores
vulnerables de la sociedad. Los mecanismos de agrupacién de riesgos y de seguridad
social basados en las contribuciones tanto de los hogares como de los gobiernos cen-
tral y estatales pueden reducir la carga financiera de las enfermedades y evitar que
los hogares tengan dificultades para financiar su salud (Kastor & Mohanty, 2018).

Sistemas de informacion en los modelos de atencion sanitaria:

Los sistemas de informacién desempefian un papel crucial para respaldar la eficacia
y la eficiencia de los modelos de atencién sanitaria. En primer lugar, las historias
clinicas electrénicas interoperables, en particular en el contexto del tratamiento de
pacientes con multiples enfermedades crénicas (multimorbilidad), permiten un inter-
cambio de datos de manera fluida entre diferentes proveedores de atencidon sanitaria
y niveles de atencidn, lo que mejora la coordinacién de la atencion y evita la duplica-
cién de servicios. Esta informacion compartida es crucial para que los profesionales
sanitarios puedan tomar decisiones informadas y para empoderar a los pacientes para
que participen activamente en su propia atenciéon (Concepcién et al., 2023).

En segundo lugar, la recoleccion de datos a nivel de poblacion ayuda a identificar
grupos de pacientes de alto riesgo y areas con necesidades de atenciéon médica es-
pecificas, lo que permite intervenciones especificas y una asignacién eficiente de
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recursos. Por ejemplo, los datos sobre la prevalencia de enfermedades cronicas y los
factores de riesgo pueden informar el desarrollo de programas y servicios de apoyo
basados en la comunidad, mientras que los datos sobre la disponibilidad de personal
y centros de atencién médica pueden orientar la planificacién de la fuerza laboral y
las inversiones en infraestructura (Glasgow et al., 2019).

En tercer lugar, el monitoreo y evaluacién en tiempo real de los modelos de atencion
de salud proporcionan datos sobre indicadores clave de desempefio, como los resul-
tados de los pacientes, la utilizacion de los servicios y los costos de los programas,
lo que permite realizar ajustes oportunos y mejorar continuamente los modelos. La
disponibilidad de datos en tiempo real ayuda a identificar cuellos de botella, evaluar
el impacto de las intervenciones y garantizar que los modelos alcancen los objetivos
previstos (Celhay, Distrutti, Martinez, Ramirez, & Tapia, 2020).

En cuarto lugar, el empleo de los sistemas de informacién para la gestion financiera
y la sostenibilidad respaldan tareas como la planificacion presupuestaria, el proce-
samiento de pagos y el anélisis de costos, lo que permite una toma de decisiones
financieras informada y una utilizacion eficiente de los recursos. Estos sistemas tam-
bién son cruciales para realizar un seguimiento del desempefio financiero de los dife-
rentes modelos de pago y garantizar que los proveedores reciban una compensacion
adecuada por los servicios que prestan (Concepcion et al., 2023).

La implementacién y el mantenimiento de sistemas de informacién sanitaria robus-
tos presentan varios desafios que pueden obstaculizar su eficacia. Entre los temas
clave se encuentran garantizar la calidad y la integridad de los datos recopilados, lo
que es crucial para un analisis y una toma de decisiones precisos, y lograr la inte-
roperabilidad entre sistemas; en particular cuando son desarrollados por diferentes
proveedores o funcionan en varios niveles de atenciéon. Ademas, hacer que los datos
sean accesibles y faciles de usar para los profesionales de la salud, los encargados
de formular politicas y los pacientes es esencial para maximizar su utilidad, mientras
que la proteccion de la informacion confidencial de los pacientes y el cumplimiento
de las normas de privacidad siguen siendo preocupaciones primordiales (Celhay, Dis-
trutti, Martinez, Ramirez, & Tapia, 2020).

A pesar de estos desafios, los sistemas de informacién son fundamentales para el
éxito de los modelos de atencion sanitaria modernos. Estos proporcionan la infraes-
tructura necesaria para gestionar los datos de los pacientes, evaluar y mitigar los ries-
gos, supervisar el rendimiento del sistema y garantizar la sostenibilidad financiera
de los servicios de atencidén sanitaria. Las fuentes subrayan el papel fundamental de
los sistemas de informacion bien disefiados y mantenidos para respaldar la transfor-
macion de la atencion sanitaria. Asimismo, destacan la importancia de la inversion
y la innovacion continuas para superar las limitaciones, mejorar la funcionalidad y
aprovechar al maximo su potencial para mejorar la prestacion y los resultados de la
atencion sanitaria.
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Mezcla piblico-privada:

En el estudio de Ballart y Galais (2019) se describen elementos de la integraciéon pu-
blico-privada en Catalufia en el contexto de la atencién primaria. Proponen modelos
de financiacién publica y gestion privada; es decir, el gobierno financia los servicios
sanitarios, permitiendo al mismo tiempo diferentes modelos de gestion, incluida la
gestion privada. Un ejemplo de ello son las Entitats de Base Associativa (EBA), que
son CAP (centros de atencién primaria) de gestion privada que operan dentro de la
red sanitaria publica. Aunque son de gestién privada, estos centros funcionan con
fondos publicos, atienden a los usuarios de la sanidad publica y ofrecen los mismos
servicios que otros CAP publicos. Este sistema permite la participacion del sector
privado, manteniendo al mismo tiempo la rendicién de cuentas publica y garantizan-
do un acceso equitativo a los servicios sanitarios (Ballart & Galais, 2019).

En linea con lo anterior, proponen que, aunque las entidades privadas sean las en-
cargadas de la prestacién de servicios, el gobierno conserve un papel importante en
la regulacién y supervisién de sus operaciones. Esto sugiere que existen mecanis-
mos para monitorear el desempefio, garantizar el cumplimiento de los estandares de
calidad, y administrar los recursos financieros, incluso cuando los servicios no son
prestados directamente por entidades publicas. Asimismo, se promueve la transpa-
rencia en la presentacion de informes sobre los datos de desempefio de la atencion
médica y el uso de analisis comparativos para evaluar diferentes modelos de gestion.
Este enfoque tiene como objetivo mejorar la comprension publica de cémo funcionan
los diferentes modelos y su impacto en el sistema de atencion médica. Este tipo de
analisis puede informar las decisiones politicas sobre qué modelos son mas efecti-
vos y eficientes, lo que en ultima instancia beneficia a los pacientes y al sistema de
atencién médica en su conjunto (Ballart & Galais, 2019).

Conclusiones:

Las zonas rurales enfrentan limitaciones significativas de recursos y desafios de ac-
cesibilidad, incluido el acceso limitado a proveedores de atencién médica especia-
lizados y centros de diagnostico, 1o que puede retrasar los diagnosticos, dar lugar a
tratamientos inadecuados y aumentar los costos de la atenciéon médica. Para abordar
estos problemas, son esenciales enfoques innovadores. La telemedicina permite con-
sultas, diagnésticos, y monitoreo a distancia, cerrando la brecha entre los pacientes
rurales y los especialistas. Las clinicas mdviles llevan los servicios de atencién mé-
dica directamente a las comunidades rurales, reduciendo las cargas de viaje y mejo-
rando el acceso a la atencién. Ademas, la capacitacion y el empoderamiento de los
trabajadores de salud comunitarios como primeros intervinientes pueden mejorar el
acceso a la atencién basica y apoyar la detecciéon temprana de problemas de salud,
mejorando los resultados generales de salud en estas areas desatendidas.



Revision documental sobre Modelos de atencion primaria en salud para Enfermedades de Alto Costo (EAC)
en poblacion rural dispersa a nivel mundial y en Colombia

Por su parte, la gestion de enfermedades de alto costo plantea desafios financieros
importantes para los modelos de atencidn primaria, especialmente en entornos con
recursos limitados. Para promover la sostenibilidad financiera, las fuentes destacan
estrategias clave; priorizar intervenciones costo-efectivas asegura una asignacion
Optima de recursos y maximiza los resultados de salud. Explorar mecanismos de
financiamiento innovadores, como el financiamiento basado en resultados, puede
incentivar una atencién de alta calidad y mejores resultados. Ademas, implementar
pagos per capita ajustados al riesgo permite una distribucion equitativa de los re-
cursos al tener en cuenta las necesidades y los riesgos de salud de la poblacion, lo
que fomenta la eficiencia en la prestacion de servicios y al mismo tiempo aborda las
limitaciones financieras.

En lo que compete al mesosistema, la gestion eficaz de las enfermedades de alto cos-
to requiere una integracion y coordinacion fluidas entre la atencién primaria y otros
niveles del sistema de salud, por lo que es imperativo establecer vias de derivacién
claras para agilizar el acceso a los servicios especializados y minimizar los retrasos.
De la misma manera, el fortalecimiento de la comunicacién y la coordinacion entre
los proveedores de atencién primaria y los especialistas es esencial para garantizar la
continuidad de la atencion y evitar la fragmentacion. Ademas, el desarrollo de planes
de atencion integrados que aborden las diversas necesidades de los pacientes puede
mejorar los resultados y reducir los costos generales de la atencién médica, lo que
resalta el valor de un enfoque de atencion médica cohesivo y bien organizado.

Para gestionar eficazmente las enfermedades de alto costo en las zonas rurales es ne-
cesario abordar el desarrollo de la fuerza laboral, las consideraciones interculturales
y el empoderamiento de las comunidades. Es esencial contar con una fuerza laboral
de atencion sanitaria bien capacitada y adecuadamente distribuida, con formacién
especializada en cuestiones de salud rural y estrategias para atraer y retener a los
profesionales, como incentivos financieros y mejores condiciones de trabajo. La inte-
gracion de los contextos culturales y las practicas de la medicina tradicional en los
modelos de atencidn primaria son igualmente importantes; en particular, para las po-
blaciones indigenas, donde los curanderos tradicionales desempefian un papel fun-
damental. La colaboracién con las creencias sanitarias locales mejora la aceptacion
de los pacientes y la adherencia a los tratamientos. Ademas, integrar a los pacientes,
sus familias y las comunidades y sus recursos como actores activos del proceso de
salud y enfermedad puede ser una estrategia Gtil para mejorar la atencién sanitaria
en estas zonas desatendidas.
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