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Modelo de atencidn primaria para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacion dispersa de zona rural en Colombia

RESUMEN EJECUTIVO

Modelo de Atencion Primaria en Salud (APS) adaptado a las necesidades
especificas de las comunidades rurales y rurales dispersas de Colombia, con
un enfoque integral para el manejo de las Enfermedades de Alto Costo (EAC).

El modelo reconoce las barreras geogréaficas, culturales, socioeconémicas y de in-
fraestructura que limitan el acceso a servicios de salud y el manejo efectivo de las
EAC en estas poblaciones. Se basa en la experiencia y los hallazgos obtenidos en los
departamentos de Meta, Cauca y Vaupés, buscando ser flexible y adaptable a diver-
sas regiones del pais con retos similares.

La propuesta surge ante la necesidad de fortalecer la atenciéon en salud en zonas mar-
ginadas y de baja densidad poblacional, tal como lo establece la Ley Estatutaria de
Salud (Ley 1751 de 2015). EI modelo busca integrar los servicios de salud, asegurar
una atencién coordinada y continua, y empoderar a la comunidad mediante su parti-
cipacién en la promocion de la salud y el autocuidado. Se diferencia de los enfoques
tradicionales al poner un énfasis significativo en la prevencion y la deteccion tempra-
na de EAC como el cancer, la insuficiencia renal crénica y las enfermedades cardio-
vasculares, complementando el enfoque predominantemente curativo existente.

Los objetivos principales del modelo son:

* Proponer un modelo de APS adaptado a las necesidades especificas de las co-
munidades rurales y rurales dispersas para el manejo integral de las EAC.

* Integrar los servicios de salud, asegurando una atencion coordinada y continua.

* Empoderar a la comunidad a través de su participacion en la promocion de la
salud y el autocuidado.

El alcance del modelo es a nivel nacional, abarcando todas las zonas rurales y rurales
dispersas de Colombia. Sin embargo, se reconoce que la infraestructura insuficiente,
las barreras culturales y linglisticas, y las limitaciones en el financiamiento repre-
sentan desafios importantes para su implementaciéon. El modelo no detalla guias
operativas los cuales se consideran objetivos para etapas futuras.

Principios Rectores del Modelo:

* Accesibilidad: Busca superar las barreras geogréaficas y econémicas, garantizan-
do que las comunidades rurales tengan acceso a servicios de salud especializa-
dos mediante telemedicina, unidades moviles y capacitacién de personal local.

e Integralidad: Abarca todos los aspectos de la salud, desde la prevencién de la
enfermedad y la promocién de la salud hasta el tratamiento y el seguimiento
continuo, coordinando los diferentes niveles del sistema de salud.
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 Equidad: Asegura que las intervenciones sean justas y adaptadas a las necesida-
des especificas de las comunidades rurales, especialmente las mas vulnerables
como indigenas y afrodescendientes.

e Participacion comunitaria: Involucra a las comunidades en la identificaciéon de
sus necesidades y en la construccion de soluciones, creando comités locales de
salud y lideres comunitarios.

e Sostenibilidad: Promueve la colaboracién publico-privada y busca fuentes de fi-
nanciamiento alternativas para asegurar que el modelo se mantenga a largo plazo.

El modelo se estructura en cinco componentes clave:

* Acceso geografico y tecnologico: Uso de telemedicina y unidades méviles de
salud para superar las barreras de distancia.

e Coordinacion intersectorial e interinstitucional: Fortalecimiento de la colabora-
cién entre entidades gubernamentales, ONG y el sector privado, asi como la
creacion de redes de salud comunitarias.

e Participacion comunitaria y enfoque intercultural: Inclusién activa de las comu-
nidades en la toma de decisiones y capacitacién cultural para el personal de
salud.

e Financiamiento sostenible y equitativo: Desarrollo de subsidios, cobertura para
poblaciones vulnerables y modelos de financiamiento mixto.

e Fortalecimiento del talento humano en salud: Estrategias para capacitar y retener
profesionales en zonas rurales, con enfoque en EAC.

Las estrategias operativas propuestas incluyen:

* Disefio de redes integradas de atencion en salud.

* Uso de tecnologias para la telemedicina y la atencion remota.

* Protocolos estandarizados para el manejo de pacientes con EAC.

e Sistema de referencia y contrarreferencia adaptado a contextos rurales.

e Estrategias de capacitacion continua para personal de salud.

Se proponen intervenciones especificas en areas como:

e Promocion de la salud: Campafias de promocién de habitos saludables adaptada
a las comunidades rurales. Dietas con alto contenido de frutas y verduras, re-
duciendo el consumo de azlcar y sal.
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e Prevencion de la enfermedad: vacunacioén, educacién en salud sexual y reproduc-
tiva, reduccion de factores de riesgo como tabaquismo y consumo excesivo de
alcohol.

e Deteccion temprana de EAC: tamizaje peridédico para hipertension y diabetes.
Tamizaje para cancer de cérvix, seno, prostata. Tamizaje para VIH, Hepatitis B
y C. Tamizaje para Enfermedad Renal Crénica en grupos de riesgo.

e Disefio e implementacién de albergues para pacientes y familias que necesiten
tratamiento especializado en areas urbanas.

* Programas de educacion comunitaria sobre EAC y jornadas de sensibilizacion.
e Implementacion de programas de nutricion y soporte psicosocial.

* Fomento de alianzas publico-privadas.

La implementacion del modelo se plantea en cinco fases:

» Adaptacion a los cambios normativos: el modelo debera adaptarse si se aprueba
la reforma a la salud propuesta por el actual gobierno, en aspectos como el
cambio de EPS a Gestoras de Salud y el financiamiento de la prestacion de
servicios.

* Planificacion y Preparacion: Definicion de objetivos, identificacion de recursos,
alianzas y sensibilizaciéon comunitaria.

e Disefio e Implementacion de Infraestructura: Adaptaciéon de instalaciones, des-
pliegue de unidades moviles y plataformas de telemedicina, disefio de protoco-
los y capacitacion del personal.

e Piloto y Evaluacion Inicial: Implementacién en una region rural, monitoreo de
indicadores clave, evaluacion de la eficacia y ajustes iniciales.

e Expansion Gradual: Ampliacién a otras areas rurales, incremento de programas
preventivos, continuacién de la capacitacién y fortalecimiento de la participa-
cién comunitaria.

* Monitoreo y Evaluacion Continuos: Supervisién constante de resultados, evalua-
ciones periddicas y ajustes del modelo segln las necesidades cambiantes.

El financiamiento del modelo se propone a través de la adecuacion de mecanismos
vigentes y la exploracion de modelos de pago basados en valor, capitacion ajustada al
riesgo y pago por desempefio. Se considera la diversificacion de fuentes de recursos,
incluyendo recursos propios de las entidades territoriales, convenios con el sector
privado y cooperacién internacional, y mecanismos como obras por impuestos.
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La evaluacion y el monitoreo del modelo seran continuos, basados en indicadores
cuantitativos y cualitativos que midan el acceso, la calidad, la eficienciay el impacto
de las intervenciones. Se utilizaran métodos como la revisién de registros médicos y
encuestas de satisfaccion. Los resultados se revisaran periédicamente para realizar
ajustes al modelo, y se elaborara un informe anual de evaluacion.

Entre los riesgos identificados para la implementacion del modelo se encuentran la
falta de voluntad politica y la insuficiencia de recursos. Las estrategias de mitigacion
incluyen la promocion del debate sobre EAC y la busqueda de mecanismos de finan-
ciacién innovadores.

Conclusiones y perspectivas futuras

El modelo propuesto busca ser innovador, sostenible y escalable, con los principios
de equidad, accesibilidad y participacion comunitaria como pilares fundamentales.
Su enfoque integral y adaptado a las caracteristicas locales permitira abordar las
necesidades especificas de las comunidades rurales en el manejo de las EAC. El
fortalecimiento de la APS y el uso de tecnologias para incrementar la accesibilidad y
la cobertura rural son elementos centrales del modelo.

A pesar de los desafios de infraestructura y logistica en areas de dificil acceso, el
modelo presenta perspectivas futuras prometedoras:

* Expansion gradual a diversas zonas rurales de Colombia.

* Integracion de tecnologias emergentes como la inteligencia artificial y el moni-
toreo remoto inteligente.

e Establecimiento de alianzas publico-privadas sostenibles.
* Desarrollo de modelos financieros innovadores.
* Monitoreo y evaluacién continuos para asegurar la efectividad a largo plazo.

* Potencial de replicabilidad del modelo en contextos internacionales con carac-
teristicas similares.

En conclusién, el modelo de APS para EAC en la poblacién rural y rural dispersa de
Colombia tiene el potencial de transformar la manera en que se aborda la salud en
estas zonas, mejorando el acceso a la atencion médica y reduciendo las desigualda-
des en salud, siempre y cuando cuente con el apoyo continuo de las comunidades, el
sector publico y el sector privado. La adopcién del modelo podria realizarse mediante
una resolucién del Ministerio de Salud y Protecciéon Social (MSPS), adaptandose al
marco normativo vigente y complementando otras estrategias y modelos aplicables.
Sin embargo, se debe tener en cuenta la evolucion de iniciativas normativas de rango
superior como la reforma a la salud y el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), las
cuales podrian influir en su implementacién y financiamiento.



Modelo de atencidn primaria para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacion dispersa de zona rural en Colombia

1. INTRODUCCION

1.1. Contexto y justificacion

En las dltimas décadas, las enfermedades de alto costo (EAC), como el cancer, la
insuficiencia renal crénica, enfermedades cardiovasculares y otras patologias com-
plejas, se han convertido en un desafio fundamental para los sistemas de salud a
nivel global (World Health Organization, 2020; American Heart Association, 2021).
Estas enfermedades no solo representan altos costos econdémicos, sino también un
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes (Pan American Health
Organization, 2020).

En Colombia, la situacién es aun mas critica en las zonas rurales y rurales dispersas,
donde las poblaciones enfrentan dificultades adicionales para acceder a servicios de
salud especializados, dada la dispersion geogréafica, las condiciones socioeconomi-
cas desfavorables y la escasez de infraestructura sanitaria (World Bank, 2021). Estas
areas estan marcadas por la falta de infraestructura de salud, la escasez de personal
médico especializado, y la dificultad de transporte, lo que limita el acceso oportuno
a diagnéstico y tratamiento adecuado.

Las EAC, como el cancer y la enfermedad renal cronica, representan una carga sig-
nificativa tanto para los pacientes como para el sistema de salud, que se ve obligado
a gestionar estos casos con recursos limitados y bajo condiciones de alta vulnerabi-
lidad social (National Kidney Foundation, 2021; The Lancet, 2019). Este escenario
es particularmente complejo en las zonas rurales y rurales dispersas de Colombia,
donde el acceso a los servicios de salud estd marcado por la falta de especialistas
en areas remotas, la limitada infraestructura sanitaria y las barreras culturales que
dificultan la interaccion entre el personal de salud y las comunidades locales.

1.2. Objetivos de la propuesta

Proponer un Modelo de Atencién Primaria en Salud (APS) adaptado a las necesida-
des especificas de las comunidades rurales y rurales dispersas de Colombia, con un
enfoque integral para el manejo de las EAC. Este modelo considera:

* La integracion de los servicios de salud, asegurando una atencién coordinada y
continua (Wagner et al., 1990).

e El empoderamiento comunitario a través de la participacion de los miembros de
la comunidad en la promocién de la salud y el autocuidado.

* E| uso de tecnologias de la informacion y la comunicacién (TIC), como la tele-
medicina, para superar las barreras geograficas y mejorar el acceso a los servi-
cios especializados.
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e La capacitacion y retencion de recursos humanos en zonas rurales, garantizando
la presencia de personal capacitado para brindar atencién continua y de calidad.

Este modelo se desarroll6 con base en los hallazgos obtenidos en las entrevistas,
talleres participativos y analisis cuantitativos y cualitativos, con un enfoque en la
sostenibilidad y la adaptabilidad a los contextos locales.

1.3. Alcance y limitaciones

El alcance de este modelo es a nivel nacional, abarcando todas las zonas rurales y
rurales dispersas de Colombia. Si bien el modelo tiene un enfoque general, se ha
basado en la experiencia y los hallazgos obtenidos de los departamentos de Meta,
Caucay Vaupés, que fueron seleccionados debido a su diversidad geogréfica, cultural
y socioeconémica. Las lecciones y datos recopilados en estas regiones han proporcio-
nado una base sélida para el desarrollo de un modelo aplicable a otras zonas rurales
y rurales dispersas del pais.

Este modelo esta disefiado para ser flexible y adaptable, con el objetivo de ser imple-
mentado en diversas regiones de Colombia que enfrentan retos similares en términos
de acceso a servicios de salud y manejo de enfermedades de alto costo, y que requie-
ren soluciones innovadoras y contextualizadas, por ejemplo:

e Infraestructura insuficiente en muchas areas rurales para soportar intervenciones
complejas de salud

e Barreras culturales y linglisticas que pueden dificultar la efectividad de las
intervenciones, especialmente en comunidades indigenas.

e Limitaciones en el financiamiento, tanto a nivel nacional como local, para im-
plementar de manera sostenible las propuestas del modelo.

El modelo no detalla las guias operativas o un plan de implementacion que deberian
ser objetivos de las nuevas etapas de este proyecto.

2. ANTECEDENTES

2.1. Diagnostico cuantitativo: Datos clave y analisis

Se realiz6 un diagndstico situacional de las Enfermedades de Alto Costo (EAC) en
las poblaciones rurales y rurales dispersas de Colombia, basado en datos del periodo
2015-2023. El anélisis se centrd en la disparidad en el acceso a servicios de salud en-
tre las zonas rurales y urbanas. En los eventos sin desagregacion geografica, se utiliz6
como proxy el régimen subsidiado, dado que la mayoria de la poblacién rural pertenece
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a este régimen de afiliacion a la seguridad social. Se evaltan la prevalencia de las EAC
y la oportunidad del diagnostico y tratamiento para diferentes tipos de cancer, enfer-
medades renales cronicas, VIH, artritis reumatoide, hemofilia y hepatitis.

Cancer: Una carga creciente con acceso desigual.

El cancer representa una carga creciente para el sistema de salud colombiano. Si bien el
numero de atenciones en areas rurales ha aumentado, todavia representa solo el 8.92%
del total nacional en 2023. Esta disparidad se refleja también en la tasa de prevalencia,
que, aunque en aumento, sigue siendo significativamente inferior a la nacional.

El régimen subsidiado, que cubre en gran medida a la poblacién rural y vulnerable,
enfrenta barreras importantes en la atencién oncolégica. Los pacientes en este régi-
men tienen menor acceso a cirugias y radioterapia en comparacién con la poblacién
general. Ademas, la oportunidad de diagnéstico es menor para los pacientes en el ré-
gimen subsidiado, aunque la oportunidad de tratamiento es ligeramente mas rapida.

El analisis de tipos especificos de cancer revela desafios particulares:

e Cancer de mama: La incidencia y mortalidad son menores en el régimen subsi-
diado, pero la oportunidad de atencién es significativamente mayor, superando
la meta establecida.

e Cancer de prostata: La incidencia, prevalencia y mortalidad son menores en el
régimen subsidiado, pero la oportunidad de diagndstico es mayor.

e Cancer de cuello uterino: La incidencia y mortalidad son mayores en el régimen
subsidiado, y la oportunidad de tratamiento supera la meta establecida.

e Cancer de colon y recto, estomago, pulmén y melanoma: En todos estos tipos
de cancer, la incidencia, prevalencia y mortalidad son menores en el régimen
subsidiado, pero la oportunidad de diagnéstico y tratamiento supera las metas
establecidas en la mayoria de los casos.

e Linfoma no Hodgkin y Hodgkin: Ambos tipos de linfoma presentan una inciden-
cia, prevalencia y mortalidad menores en el régimen subsidiado, con una opor-
tunidad de diagndstico y tratamiento que excede las metas establecidas.

* Leucemia Linfoide Aguda y Mieloide Aguda: Las estadisticas reflejan una situa-
cién similar a los linfomas, con menor incidencia, prevalencia y mortalidad
en el régimen subsidiado y una oportunidad de diagnéstico y tratamiento que
supera las metas.

Enfermedad Renal Cronica (ERC): Prevalencia en aumento con disparidades en la atencion

La atencion a pacientes con ERC en Colombia ha mostrado una tendencia creciente
con un descenso en 2020. En 2023, las areas rurales representaron el 13.03% del

10
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total de atenciones a nivel nacional. La tasa de prevalencia de ERC en zonas rurales
se ha mantenido estable, superando la prevalencia nacional.

El uso promedio de servicios de salud para la ERC muestra disparidades entre las
zonas urbanas y rurales, particularmente en la cantidad de procedimientos de salud
realizados. Los indicadores de 2023 revelan:

e Alta incidencia de ERC en el régimen subsidiado, representando el 39.83% del
total nacional.

* Preocupante prevalencia de ERC en estadio 5 en el régimen subsidiado.

e Altas tasas de mortalidad por ERC en el régimen subsidiado, especialmente en
estadio 5.

* Logros en el control de la presion arterial en el régimen subsidiado.

* Necesidad de mejorar la medicion de albuminuria en ambos regimenes.

VIH: Crecimiento notable en la atencion, pero con desafios en la mortalidad.

La atencién a pacientes con VIH en Colombia ha experimentado un crecimiento nota-
ble, con un aumento significativo en las areas rurales. Sin embargo, las areas rurales
todavia enfrentan desafios en comparacion con las urbanas.

El uso promedio de servicios de salud para el VIH muestra que, aunque ambos con-
textos tienen un uso considerable, las cifras urbanas son mas altas.

Los indicadores de 2023 resaltan:

e Alta incidencia y prevalencia de VIH en el régimen subsidiado.

* Preocupante mortalidad asociada al VIH en el régimen subsidiado, con una tasa
que supera la nacional.

e Alto porcentaje de mujeres gestantes con infeccion por VIH en el régimen
subsidiado.

* Tiempo entre el diagnoéstico y el inicio del tratamiento favorable en el régimen
subsidiado.

e Alta cobertura de tamizaje para VIH en gestantes en ambos regimenes.

Artritis Reumatoide, Hemofilia y Hepatitis C: Disparidades persistentes en el acceso a
servicios.

La artritis reumatoide, la hemofilia y la hepatitis C también muestran disparidades
en el acceso a servicios de salud entre las zonas rurales y urbanas. Las areas rurales
representan un porcentaje menor de las atenciones totales para estas enfermedades,
y la tasa de prevalencia en éareas rurales es generalmente mas baja que la nacional.
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El uso promedio de servicios de salud para estas enfermedades muestra que las
areas urbanas tienen un mayor nimero de consultas y procedimientos realizados.

Los indicadores especificos revelan:

e Artritis Reumatoide: Mayor proporciéon de desplazados y victimas de violencia
armada en el régimen subsidiado, y oportunidad de atencién, diagnostico y
tratamiento que supera las metas establecidas.

e Hemofilia: Mayor tasa de incidencia en el régimen subsidiado y mayor niimero
de consultas promedio por persona en areas rurales.

 Hepatitis: Aumento lento de la prevalencia en zonas rurales y necesidad urgente
de mejorar la infraestructura y los recursos para el diagnéstico y tratamiento en
areas rurales.

Este analisis evidenci6 la necesidad urgente de implementar politicas que forta-
lezcan la infraestructura de salud, los recursos disponibles y el acceso a servicios
especializados en éareas rurales y rurales dispersas de Colombia. Es fundamental
mejorar el régimen subsidiado para garantizar atencién equitativa y oportuna para las
poblaciones rurales y vulnerables.

2.2. Diagnostico cualitativo: Principales barreras y problematicas
identificadas

El diagndstico cualitativo realizado a través de entrevistas y talleres participativos
revel6 diversas barreras y problematicas que afectan el acceso y la calidad de la
atencion para las personas que padecen enfermedades de alto costo en las zonas ru-
rales y rurales dispersas de Colombia. A través de las voces de lideres comunitarios,
profesionales de la salud y pacientes, se identificaron varios factores que limitan la
efectividad del sistema de salud en estas regiones.

El diagnostico cualitativo identifico diversas barreras estructurales, sociales y cultu-
rales que limitan el acceso y la calidad de la atencién de las EAC en las zonas rurales
dispersas de los tres departamentos estudiados.

e Acceso y harreras geograficas: El acceso limitado a los servicios de salud es un
problema transversal, exacerbado por la dispersion geografica, las condiciones
climaticas (especialmente en el Vaupés con la dependencia del transporte flu-
vial), la inestabilidad del orden publico (en el Cauca, limitando brigadas mé-
dicas), y las largas distancias entre municipios y centros de referencia (en el
Meta). Los costos de traslado, hospedaje y alimentacidén también representan
una carga econdémica significativa para las familias.

e Calidad de los servicios y limitaciones en la infraestructura: Los centros de aten-
cién primaria suelen carecer de equipos médicos adecuados, medicamentos
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y personal capacitado. En el Vaupés, las limitaciones en infraestructura son
criticas, sin hospitales grandes ni especialistas, lo que obliga a remisiones
costosas y dificiles. Esta falta de recursos afecta el diagndéstico, tratamiento y
seguimiento de las EAC.

* Problemas economicos y sociales: La falta de recursos financieros obliga a las
familias a tomar decisiones dificiles entre cubrir necesidades béasicas y costear
la atencién médica. Los altos costos de transporte y la falta de programas de
subsidios agravan las desigualdades. La falta de proteccién social deja a mu-
chos pacientes vulnerables, sin apoyo para alojamiento y gastos en ciudades de
referencia. La sobrecarga emocional para los cuidadores y la falta de redes de
apoyo estructuradas también son problematicas relevantes.

e Barreras culturales e interculturalidad en salud: La falta de enfoques intercultu-
rales en los servicios de salud, especialmente en el Caucay el Vaupés con alta
poblacién indigena, genera desconfianza hacia el sistemay limita la adherencia
a los tratamientos. Existe una desconexion entre el sistema de salud formal y
las practicas tradicionales de las comunidades, con falta de comprension de las
cosmovisiones indigenas sobre la enfermedad y la salud.

* Fragmentacion del sistema de salud: La falta de coordinacién entre las diferentes
entidades del sistema (EPS, IPS, Secretarias de Salud) resulta en procesos ad-
ministrativos ineficientes y barreras adicionales para los pacientes, dificultando
la continuidad del cuidado y generando demoras en autorizaciones.

e Desigualdad en la distribucion del talento humano: Existe una insuficiencia de
personal de salud capacitado en las zonas rurales, generando sobrecarga para
los pocos profesionales disponibles y afectando la calidad de la atencién. La
falta de incentivos dificulta la permanencia de profesionales en areas remotas,
especialmente en el Vaupés.

Oportunidades y rol de la comunidad

A pesar de las barreras, el diagnoéstico también identificé oportunidades y destaco el
papel fundamental de las comunidades:

e Potencial de las tecnologias en salud: Si bien la falta de conectividad es un
desafio, las tecnologias emergen como una herramienta potencial para superar
algunas barreras, como la telemedicina (con resultados iniciales positivos en el
Meta, aunque limitada por la conectividad en el Vaupés).

* Rol de las redes comunitarias y participacion social: Las redes de apoyo infor-
mal desarrolladas por las comunidades son cruciales para superar las barreras
del sistema. Las asociaciones de usuarios (Meta) y las capitanias y lideres zo-
nales (Vaupés) actiian como intermediarios y canalizan demandas.
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e Enfoque en la prevencidn y promocion de la salud (necesidad de fortalecimien-
to): El enfoque actual es predominantemente curativo, con poca atencion a la
prevencion y promocion. Se destaca la falta de programas educativos y la des-
aprovechamiento del conocimiento ancestral para la prevencion.

e Experiencias de los pacientes y sus familias: Las experiencias relatadas resal-
tan las dimensiones humanas de las problematicas, incluyendo el sentimiento
de abandono, la frustracion por las largas esperas y la importancia de la solida-
ridad comunitaria.

2.3. Lecciones aprendidas de la revision documental

La revisién de literatura sobre los modelos de atencion primaria en salud (APS) en
el contexto de las enfermedades de alto costo (EAC) en poblaciones rurales y rurales
dispersas revel6 que, a nivel internacional, existen enfoques exitosos que pueden
adaptarse a la realidad colombiana. Estos modelos se enfocan en la integracion de
servicios de salud, la prevencion activa y la gestion integral de enfermedades com-
plejas como el cancer, VIH y enfermedades renales cronicas.

Modelos Internacionales de Atencion Primaria

El Modelo de Cuidado Crénico (CCM) ha sido ampliamente utilizado en areas ur-
banas, pero presenta un enorme potencial de adaptacién a las zonas rurales. Este
modelo integra la atencién continua, la coordinacién de servicios y la prevencion. En
los contextos rurales, la telemedicina y las unidades moéviles de salud emergen como
herramientas clave para superar las barreras geograficas que limitan el acceso a los
centros de salud especializados.

Diversos estudios internacionales subrayan la importancia de adaptar estos modelos
para hacer frente a las caracteristicas particulares de las zonas rurales, donde la
escasez de infraestructura, los costos de transporte y la falta de personal capacitado
son factores limitantes. En este sentido, |la telemedicina juega un papel esencial al
permitir el seguimiento remoto de los pacientes y la consultoria a distancia para la
gestion de enfermedades crénicas.

Prevencion y Deteccion Temprana

Un aspecto clave de la literatura revisada es la importancia de enfoques preventivos
en la atencién primaria. Los estudios indican que una mayor inversién en programas
de prevencion y deteccion temprana puede reducir considerablemente las tasas de
mortalidad por enfermedades de alto costo en las zonas rurales. El tamizaje de cén-
cer (como el cancer de cuello uterino y de mama), la deteccién de diabetes y la mo-
nitorizacion de la presion arterial son intervenciones que deben ser implementadas
a nivel comunitario.
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La literatura también destaca la importancia de la educacidén comunitaria como parte
de la estrategia preventiva. A través de la capacitacion de los agentes comunitarios
de salud y la implementacion de talleres educativos sobre habitos de vida saluda-
bles, las comunidades pueden adquirir herramientas para prevenir enfermedades
cronicas y mejorar su adherencia a los tratamientos.

Participaciéon Comunitaria en la Salud

La participacion comunitaria es fundamental para el éxito de cualquier modelo de
APS, especialmente en zonas rurales. Los estudios indican que la creacion de co-
mités de salud locales y el fortalecimiento de las redes comunitarias son esenciales
para empoderar a las comunidades y asegurar la sostenibilidad de las intervenciones.
La participacién activa de la comunidad no solo mejora la aceptacion de los servicios
de salud, sino que también fomenta el autocuidado y la gestion de la salud por parte
de los mismos beneficiarios.

En las zonas rurales y rurales dispersas de Colombia, la formaciéon de lideres co-
munitarios en salud y la capacitacion de promotores de salud son intervenciones
clave para mejorar la comunicacién entre los servicios de salud y la poblaciéon. La
educacién comunitaria no solo debe centrarse en la prevencion de enfermedades,
sino también en sensibilizar sobre la importancia del diagnéstico temprano y el tra-
tamiento adecuado.

Tecnologias en Salud para Zonas Rurales

La integracion de tecnologias digitales es una de las areas que mas se destaca en la
literatura revisada. La telemedicina, junto con el uso de plataformas digitales para
la gestidon de la salud, puede superar las barreras de acceso fisico en zonas rurales
y rurales dispersas. Los estudios muestran que, con el uso adecuado de estas tec-
nologias, se puede lograr un seguimiento constante de pacientes, lo que reduce las
complicaciones asociadas con enfermedades crénicas y mejora la calidad de vida de
los pacientes.

Ademas, el uso de unidades mdviles de salud puede proporcionar servicios de diag-
noéstico y tratamiento preventivo en lugares de dificil acceso. Estas unidades pueden
desempefiar un papel importante en la deteccion temprana de enfermedades de alto
costo, permitiendo que los pacientes reciban atencién antes de que las condiciones
se vuelvan graves.

Desafios para la Implementaciéon del Modelo

Aunque la revision bibliogréafica resalta los beneficios de los enfoques descritos, también
sefiala varios desafios para su implementaciéon en zonas rurales de Colombia. La des-
igualdad en el acceso a los servicios de salud, la limitada infraestructura y la escasez
de profesionales capacitados son obstaculos que deben abordarse de manera prioritaria.
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Ademas, la literatura destaca la necesidad de un enfoque intersectorial, donde el mo-
delo de APS no solo involucre al sector salud, sino también a otros actores como las
autoridades locales, organizaciones no gubernamentales y el sector privado. Esta cola-
boracion puede proporcionar los recursos y el apoyo necesarios para implementar con
éxito las intervenciones en salud y mejorar los resultados para las comunidades rurales.

La revision documental muestra que el modelo de atencién primaria en salud debe
ser flexible y adaptable a las necesidades locales, integrando tecnologias de salud,
participacién comunitaria y enfoques preventivos, y superando las barreras de acceso
para garantizar la equidad en el acceso a la salud.

La revisién documental para el disefio de este modelo de atencion primaria en salud
para enfermedades de alto costo en poblacion rural y rural dispersa en Colombia
se ha basado en un exhaustivo analisis de estudios previos tanto a nivel nacional
como internacional. Se ha considerado una amplia gama de enfoques, especialmente
aquellos que abordan las condiciones especificas de las zonas rurales dispersas y las
enfermedades de alto costo (EAC), como el cancer, la insuficiencia renal crénica y
las enfermedades cardiovasculares. A nivel internacional, los modelos de atencién
primaria, como el Modelo de Cuidado Crénico (CCM), y las practicas de telemedicina
y unidades moviles de salud, se presentan como intervenciones clave para superar
las barreras geograficas y de acceso a servicios especializados en territorios rurales.

El modelo propuesto se diferencia de los enfoques existentes en Colombia por su én-
fasis en la participacion comunitaria activa y en la prevencion y deteccién temprana
de enfermedades, areas que a menudo han sido desatendidas en modelos previos.

Ademas, el modelo incorpora un analisis comparado con la situacién de Colombia,
reconociendo las necesidades especificas del pais, como la falta de infraestructura,
personal capacitado y recursos en las zonas rurales, y las oportunidades de mejorar
el acceso a servicios de salud a través de tecnologias digitales y programas de salud
comunitarios adaptados.

Este enfoque también subraya la importancia de un abordaje interdisciplinario, que
incluye aspectos juridicos, econdémicos y técnicos para implementar el modelo bajo
condiciones reales. Al mismo tiempo, se resalta la necesidad de una flexibilidad en la
implementacion, permitiendo que el modelo se adapte a las caracteristicas particula-
res de cada territorio rural. Este enfoque asegura que el modelo no sea rigido, sino que
sea capaz de ajustarse a las capacidades locales de las entidades territoriales, teniendo
en cuenta tanto sus capacidades institucionales como los recursos disponibles.

Ademas, se incorpora la recomendacién de la flexibilidad normativa para permitir di-
ferentes tipos de intervenciones y una mayor financiacion de iniciativas comunitarias.
También se destaca la importancia de la educacion formal y no formal en la promo-
cion de la salud y la prevencion de enfermedades, asegurando que las comunidades
rurales sean empoderadas para gestionar su salud a lo largo de su curso de vida.
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2.4. Financiamiento para EAC en Colombia

El financiamiento de las enfermedades de alto costo (EAC) en Colombia constitu-
ye un reto significativo dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), particularmente en las zonas rurales, donde las barreras de acceso a los
servicios de salud se ven agravadas por factores geograficos, insuficiencia en la in-
fraestructura hospitalaria y la escasez de personal médico especializado. Estas pa-
tologias, que incluyen cancer, VIH/SIDA, artritis reumatoide y hemofilia A severa,
requieren tratamientos especializados y medicamentos de alto costo que no siempre
estan disponibles en el nivel local.

Para garantizar el acceso equitativo a estos tratamientos, Colombia ha establecido
mecanismos de financiamiento que incluyen la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)
y los Presupuestos Maximos. Sin embargo, las inequidades en la distribucion de
recursos y la oferta de servicios de salud en areas rurales afectan la efectividad del
modelo de financiamiento y comprometen la calidad de la atencién. Este apartado
analiza las fuentes de financiamiento de las EAC en Colombia, los mecanismos de
ajuste financiero aplicados a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y los desafios
especificos en la atencion de estas enfermedades en regiones rurales.

Fuentes de Financiamiento y Cobertura en Areas Rurales

El financiamiento de las EAC en Colombia se sustenta en dos fuentes principales: la
Unidad de Pago por Capitacion y los Presupuestos Maximos. La UPC, establecida por
la Ley 100 de 1993, financia la atencién en salud de la poblacién afiliada al régimen
contributivo y subsidiado, incluyendo la gestion de enfermedades de alto costo. Los
Presupuestos Maximos, por su parte, permiten la financiacion de medicamentos,
procedimientos y tecnologias en salud que no estan incluidos en el Plan de Benefi-
cios en Salud (PBS), asegurando asi el acceso a tratamientos esenciales.

Sin embargo, en las zonas rurales, la efectividad de estos mecanismos enfrenta
importantes desafios, tales como:

e Déficit de infraestructura hospitalaria: En muchas regiones rurales, no existen
hospitales de alta complejidad, lo que obliga a los pacientes a trasladarse a
ciudades principales para recibir atencion especializada.

» Escasez de especialistas: Las enfermedades de alto costo requieren atencién por
médicos especializados, como oncdélogos, hematdlogos y reumatélogos, quienes
suelen concentrarse en los principales centros urbanos.

» Deficiencias en la referencia y contrarreferencia: A pesar de que la normativa esta-
blece la obligacién de garantizar el acceso efectivo a la atencion especializada,
financiada mediante la UPC, en la practica, los tiempos de espera prolongados y
los costos asociados al traslado limitan la accesibilidad de los pacientes rurales.
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* Implementacién deficiente de la telemedicina: Aunque la Resolucion 2654
de 2019 establece la telemedicina como una estrategia clave para mejorar el
acceso en zonas rurales y es financiada con la UPC, su adopcién es limitada
debido a problemas de conectividad y falta de capacitacién en su uso.

En términos de cobertura de tratamiento, la UPC financia la mayoria de los trata-
mientos para enfermedades de alto costo. Por ejemplo, el Articulo 76 de la normativa
vigente establece que la atencidon del cancer en menores de seis afios debe incluir
promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién, garantizando el ac-
ceso continuo a estos servicios a través de las EPS.

Para mitigar el impacto financiero de las EAC, el sistema de salud colombiano ha
implementado mecanismos de ajuste financiero. EI gobierno establecié los montos
a aportar, reconocer y pagar a las EPS con base en la siniestralidad observada. Este
mecanismo busca corregir desviaciones en el gasto generado por enfermedades de
alto costo, asegurando que las EPS reciban recursos proporcionales a la atencion
brindada en enfermedades como el cancer, el VIH y la hemofilia A severa.

Por ejemplo, segun la Resolucion 0861 de 2023, el Ministerio de Salud destin6
$16.182.936.897 COP para financiar la atencién de pacientes con hemofilia A se-
vera en 2022, siendo Nueva EPS la entidad con mayor carga, atendiendo al 22 %
del total de los pacientes. Sin embargo, estos ajustes financieros no consideran ex-
plicitamente las dificultades de acceso en zonas rurales, lo que genera inequidades
en la disponibilidad de recursos segln la ubicacidon geografica.

Cuenta de Alto Costo y su papel en el Financiamiento de las EAC

Ademas de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y los Presupuestos Maximos, la
Cuenta de Alto Costo (CAC) desempefia un papel clave en la gestion y financiamien-
to de las enfermedades de alto costo en Colombia. La CAC no solo actlia como un
mecanismo de compensacion financiera entre las EPS para equilibrar los costos de
la atencidn de estas patologias, sino que también lidera un modelo de gestion de in-
formacién basado en evidencia para mejorar la calidad de la atencion y la eficiencia
del sistema de salud.

A través de este modelo, la CAC ha establecido estandares para la gestién del riesgo y
el monitoreo de enfermedades como la Enfermedad Renal Crénica (ERC), VIH/SIDA,
Cancer, Hemofilia, Artritis Reumatoide y Hepatitis C crénica. Mediante procesos de
medicidén, seguimiento y generacién de indicadores de resultados en salud, la CAC
facilita la toma de decisiones informadas y la formulacion de politicas publicas. Uno
de los principales avances logrados ha sido la implementacion del pago por des-
empefio, una estrategia liderada por el Ministerio de Salud que busca incentivar la
calidad de la atencidn basada en resultados clinicos. Actualmente, esta estrategia ha
sido aplicada en Enfermedad Renal Crénica, con expectativas de ampliacion a otras
patologias de alto costo.
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Segun datos de CAC, los logros de la CAC han posicionado a Colombia como lider
en América Latina en gestidon del riesgo y pago por resultados en salud. Gracias
a su enfoque basado en datos confiables, el pais cuenta con uno de los sistemas
de informacion mas precisos de la regidon, con solo un 2% de error en los regis-
tros. Permitiendo avances significativos, como la disminucién en la incidencia de
Enfermedad Renal Crénica en estado terminal, evitando que mas de 5.169 pa-
cientes ingresen a Terapia de Reemplazo Renal, lo que ha representado un ahorro
de aproximadamente 600 mil millones de pesos para el sistema de salud en los
ultimos afos. Ademas, el costo del tratamiento con terapia dialitica ha logrado una
reduccion de 900 mil millones de pesos en cinco afios, optimizando el uso de los
recursos publicos.

Mecanismos para la Reduccion de Costos en Medicamentos de EAC

El alto costo de los medicamentos especializados para enfermedades como el cancer,
la hemofilia y la artritis reumatoide representa un desafio financiero significativo para
el sistema de salud colombiano. Para reducir su impacto econémico y mejorar la dis-
ponibilidad de estos tratamientos, el pais ha implementado diversos mecanismos de
control de precios y negociacion de costos, entre ellos:

* Regulacion de precios de medicamentos: La Comisiéon Nacional de Precios
de Medicamentos y Dispositivos Médicos establece topes de precio para
medicamentos de alto costo, evitando sobrecostos y promoviendo la equi-
dad en el acceso. Esta estrategia ha permitido reducir el precio de varios
tratamientos esenciales, alinedndolos con estandares internacionales de
costo-efectividad.

e Compra centralizada de medicamentos: E| gobierno colombiano ha desarrollado
estrategias de compra consolidada que permiten adquirir medicamentos en
grandes volumenes a precios mas bajos. Esto ha sido particularmente relevante
en el tratamiento de la hepatitis C (Resolucion 1692 de 2017) y el VIH/SIDA
(Resolucion 2164 de 2024), donde la adquisicién centralizada ha generado
ahorros significativos.

» Negociaciones con la industria farmacéutica: El gobierno colombiano ha imple-
mentado estrategias de negociacién directa con laboratorios para obtener des-
cuentos en medicamentos de alto costo.

e Fomento del uso de medicamentos biosimilares: La introduccién de biosimilares
ha permitido ampliar el acceso a tratamientos esenciales a menor costo sin
comprometer la calidad. Estos medicamentos han sido clave en enfermedades
como la artritis reumatoide y ciertos tipos de cancer, donde los costos de los
biolégicos originales eran muy altos.
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Impacto socioeconomico en familias rurales

El financiamiento de las EAC no solo tiene implicaciones para las EPS y el gobierno,
sino también para los pacientes y sus familias. En zonas rurales, el impacto socioeco-
némico de estas enfermedades es aun mayor debido a los costos indirectos asociados
con el acceso a la atencion médica, tales como:

* Gastos de bolsillo en transporte: En ausencia de hospitales especializados en las
regiones rurales, los pacientes deben incurrir en costos adicionales de transpor-
te y alojamiento para acceder a tratamientos en ciudades principales.

e Pérdida de ingresos en el hogar: La necesidad de un cuidador para acompafar al
paciente a sus citas médicas o administrar el tratamiento impacta la capacidad
de generacién de ingresos de las familias.

* Desigualdad en el acceso a la salud: La falta de un esquema de compensacion
para gastos indirectos genera una mayor brecha en la equidad del sistema de
salud, afectando principalmente a poblaciones de bajos recursos.

Beneficios Econdmicos en la Atencion de Enfermedades de Alto Costo

Las inversiones en intervenciones dirigidas a la prevencion y tratamiento de enfer-
medades de alto costo han demostrado ser altamente costo-efectivas, generando
beneficios econdmicos sustanciales a largo plazo cuando estas son bien planifica y
dirigidas a las poblaciones de vulnerables y de alto riesgo (Cohen et al., 2008). Es-
tas estrategias no solo podrian reducir la carga de enfermedad en la poblacién, sino
que también optimizan los recursos del sistema de salud y promueven el desarrollo
econdémico (Cohen et al., 2008).

Por ejemplo, las estrategias de prevencion del VIH/SIDA han sido ampliamente es-
tudiadas en términos de su impacto en la salud publica y su retorno econémico.
Intervenciones como la consejeria, las pruebas voluntarias y la distribucion de pre-
servativos han demostrado ser altamente efectivas, logrando prevenir hasta 21 casos
de VIH por cada 10,000 personas (Alarid-Escudero et al., 2013). Este impacto no
solo mejora los indicadores de salud, sino que también representa un importante
beneficio econdmico para el sistema de salud y la sociedad en general. Desde una
perspectiva financiera, estas estrategias han mostrado un retorno de US$131 por
cada dolar invertido, lo que subraya la importancia de asignar recursos a interven-
ciones preventivas en el manejo de enfermedades de alto costo. Esta rentabilidad se
explica en parte por la reduccion en la necesidad de tratamientos antirretrovirales
a largo plazo, la disminucién de hospitalizaciones y la prevenciéon de coinfecciones
asociadas, como la tuberculosis y la hepatitis viral.

De igual forma, el acceso oportuno a terapias especializadas para la artritis reu-
matoide es otro ejemplo de una intervencion de alto impacto econdémico. Modelos
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econdmicos basados en analisis tipo Markov, ampliamente utilizados en la evaluacion
de costo-efectividad en salud, han estimado que la implementacion de tratamientos
tempranos podria generar ahorros cercanos a 4,29 billones COP en un periodo de
cinco afos para el sistema de salud colombiano (Diaz Rojas, 2017). Estos ahorros
derivan de la reduccion en la progresion de la enfermedad, la menor incidencia de
complicaciones severas y la disminucion en la necesidad de intervenciones mas cos-
tosas, como cirugias reconstructivas o terapias intensivas. Ademas, la mejora en la
calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide facilita su permanencia en
el mercado laboral, lo que se traduce en un menor impacto econémico por discapa-
cidad y dependencia.

Mas alla de los ahorros directos en el sistema de salud, la inversién en el tratamiento
de enfermedades de alto costo tiene un impacto significativo en la productividad y el
bienestar de la poblacion. En particular, las estrategias dirigidas a mejorar la cober-
tura de atencion en zonas rurales y regiones desatendidas contribuyen a reducir los
costos asociados con el tratamiento de complicaciones evitables y con la carga de
enfermedad en la poblacién econbmicamente activa.

El Foro sobre Inversion en Salud y Desarrollo Econémico ha enfatizado que el gasto
en salud debe entenderse no como un costo, sino como una inversién estratégica para
el crecimiento econémico (Yamey et al., 2017). La asignacion eficiente de recursos
en atencién primaria y en el acceso oportuno a tratamientos de enfermedades croni-
cas y catastroficas promueve el bienestar general y fortalece el desarrollo econdmico
regional. Este enfoque se sustenta en la evidencia de que las poblaciones con acceso
adecuado a servicios de salud muestran mayores niveles de productividad, menor au-
sentismo laboral y una mejor calidad de vida, lo que a su vez estimula el crecimiento
de la economia y reduce la presién sobre los sistemas de seguridad social.

2.5. Marco normativo vigente de EAC

Atencion Primaria en Salud

Una de las estrategias contempladas en el ordenamiento juridico colombiano para
fortalecer el sistema publico de salud es la Atencidon Primaria en Salud (APS). Segln
el articulo 12 de la Ley 1438 de 2011, esta consta de tres componentes integrados
e interdependientes: los servicios de salud, la accién intersectorial/transectorial por
la salud y la participacion social, comunitaria y ciudadana. El mismo articulo sefala
que su objetivo es permitir la atencién integral e integrada, la promocién de la salud
y la prevencion de enfermedades, asi como el diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cion del paciente en todos los niveles de complejidad.

Entre los principios que rigen la APS, consagrados en el articulo 13 de esta misma
ley, se resalta el enfoque territorial, del cual se desprende la necesidad de considerar
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las necesidades de salud locales y las condiciones que se tienen a nivel institucional,
econdmico y social para responder a ellas. En el marco de la estrategia de APS, se
han desarrollado dos iniciativas de politica publica a resaltar: los Planes Decenales
de Salud Publica y los Equipos Béasicos de Salud.

Plan Decenal de Salud Publica

Los Planes Decenales de Salud Publica se contemplan en el articulo 6 de la ley
ya mencionada, que asigna al Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) la
responsabilidad de elaborar el Plan a través de un proceso amplio de participacién
social en el que deben confluir las politicas sectoriales para mejorar el estado de
salud de la poblacién. Para la implementacion del Plan, el articulo 7 determina que
concurriran todas las instancias que conforman el Sistema de Proteccién Social en la
intervencion de los determinantes en salud, bajo las directrices del Consejo Nacional
de Politica Social y del MSPS. Los espacios creados para la coordinacion de las di-
chas instancias incluyen la Comision Intersectorial de Salud Publica, reglamentada
por el Decreto 1005 de 2022, y los Consejos Territoriales de Seguridad Social a nivel
de las entidades territoriales, reglamentados a través de los Acuerdos 025 de 1996
y 057 de 1997.

El primer Plan Decenal de Salud Publica se adopt6 mediante la Resolucién 1841
de 2013 para los afios 2012-2021, el segundo, por su parte, se adoptdé mediante
la Resolucién 1035 de 2022 para el periodo 2022-2031. Este ultimo incluyé entre
sus ejes estratégicos la Gestidon de la Atencion Primaria Integral en Salud. Su objeti-
vo es fortalecer la APS para el abordaje de los determinantes sociales de la salud, en
consonancia con el articulo 6 de la Ley 1438. Las acciones encaminadas a cumplirlo
deben propender por el cuidado integral, gestién integral del riesgo y la salud familiar
y comunitaria, teniendo en cuenta la diversidad territorial y poblacional del pais.

A continuacidn, se presentan los elementos orientadores que componen la linea
estratégica de Gestion de la Atencidn Primaria Integral en Salud en el actual Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031:

La gestién territorial, administrativa y financiera de la Atencién Primaria Integral en
Salud: busca el fortalecimiento de las capacidades para gestionar la salud publica
desde la estrategia de Atencién Primaria Integral en Salud por parte de las entidades
territoriales. Para ello, plantea la integracion y desarrollo de sistemas de informacion
abiertos e interoperables al interior del sistema de salud y de proteccién social y
con los distintos sistemas gubernamentales responsables del manejo de informacion
relacionada con el abordaje de los determinantes sociales de la salud y el desarrollo
de acciones de bienestar.

La construccién de modos, condiciones y estilos favorables a la vida y la salud: busca
desarrollar apuestas de salud publica centradas en cada vez mas en la salud (salu-
togénesis) y menos en la enfermedad (patogénesis). En este sentido, contempla la
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construccion de ciudades y ruralidades saludables desde el punto de vista ambiental;
el fomento de la economia del cuidado; el apalancamiento del acceso a bienes y ser-
vicios basicos; la proteccion de la salud mental; la promocion de la actividad fisica
y la alimentacion saludable y la garantia de los derechos sexuales y reproductivos.

La promocién y protecciéon del cuidado integral de la salud con enfoque diferencial
en el Marco de la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud (RPMS) y la Ruta
Integral de Atencion Materno Perinatal (RIAMP): busca fortalecer la implementacion
de las rutas a partir de su apropiaciéon conceptual y metodolégica y de acuerdos
sectoriales e intersectoriales a nivel territorial. De esta forma, incluye acciones para
la infancia, la adolescencia, la adultez, los adultos mayores y la familia en general.

La institucionalizacién de una cultura para la vida y la salud: propende por el desa-
rrollo de capacidades territoriales, sociales e institucionales que permitan instituir
condiciones y estilos de vida saludables. Para ello incorpora una reflexion pedagégica
sobre los procesos educativos en el campo de la salud publica y la construccién de
capacidades dial6gicas para la cogestion de la salud publica.

En diciembre de 2023, el MSPS publicé la Resoluciéon 2367 de 2023, por la cual
modifico diferentes secciones del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, tanto
en su resolucidon como en sus anexos. En esta oportunidad, el MSPS considerd que
se debia fortalecer la precision del contenido de los ejes estratégicos e incluir instru-
mentos y herramientas metodoldgicas que le permitan a los territorios definir accio-
nes para la garantia del derecho a la salud de su poblacién. La resolucion actualiz6
el cronograma de implementacion del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031,
asi como las fechas para su evaluacion y ajustes de implementacién. Se modificaron
ocho capitulos del anexo técnico, pero se adjunt6 a esta reciente resolucion la tota-
lidad de la nueva versién del plan, por lo que en adelante esta debera ser la version
de referencia del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

Equipos Basicos de Salud

El articulo 15 de la Ley 1438 de 2011, establece la creacion de los Equipos Basicos
de Salud y asigna su reglamentacion al MSPS. El articulo 16 estipula que sus fun-
ciones incluyen realizar diagnostico familiares; identificar el riesgo individual, fami-
liar y comunitario de los usuarios de acuerdo con sus caracteristicas demograficas;
informar sobre el portafolio de servicios de proteccion social a las familias; promover
la afiliacion al sistema de salud; inducir la demanda de servicios relacionados con
las prioridades de salud publica; suministrar informacioén para la elaboracién de his-
torias clinicas; entre otros. De acuerdo con la Resolucién 2788 de 2022 del MSPS
(modificada por la Resolucion 2519 de 2022), las Empresas Sociales del Estado
(ESE) son las encargadas de conformar los Equipos y ponerlos en funcionamiento.

Esta dltima resolucion sefiala que los EBS se dividen en dos: Equipos de Salud Te-
rritorial y Equipos Complementarios. Los primeros estan en capacidad de ejecutar
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intervenciones colectivas e individuales en un territorio de hasta 5000 familias y se
conforman por 1 Médico, 1 enfermero, 4 auxiliares de enfermeria, 1 lider comunita-
rio / promotor y 1 profesional de la salud o de area social segun necesidad en salud
publica y oferta del talento humano en la zona. Por su parte, los segundos tienen
la capacidad de ejecutar acciones de gestidn de riesgos individuales y colectivos, y
cuentan con profesionales y técnicos en areas como la nutricién, la odontologia, la
gerontologia, la optometria, la terapia fisica, ocupacional y del lenguaje, entre otros.

La Resoluciéon 2206 de 2022 determina los criterios de asignacidn de recursos para
apoyar la financiacion de los Equipos. Dichos recursos pueden provenir de la Admi-
nistradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), del Presupuesto General
de la Nacion o de cualquier otra fuente que se determine. En total se estipulan 10
criterios, de los cuales deben ser cumplidos al menos 5 para obtener la financiacién.
Entre ellos se incluye que los municipios o distritos en cuestién: hagan parte de los
Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) o del Plan Nacional de Salud
Rural (PNSR); cuenten con una cobertura inferior al 50% en determinados servicios
de salud; cuenten con una evaluacion satisfactoria en la ejecucién financiera de
recursos del Sistema General de Participaciones; se encuentren en zonas rurales y
carezcan de ESE; sean de baja categoria (4,5,6; incluyendo distritos categoria 1) con
un indice de ruralidad superior al 50%, entre otros (articulo 3).

Mediante acto administrativo y previa recomendacién del Comité Asesor para la Asig-
nacién de Recursos a Proyectos a cargo de la Direccion de Prestacion de Servicios
de Atencion Primaria, el MSPS debe determinar las ESE beneficiarias, el monto de
recursos asignado, los requisitos para el giro y el seguimiento a su ejecucién (articulo
6, Resolucion 2206 de 2022). Cabe mencionar que la Resolucion 2519 de 2022,
al modificar la Resoluciéon 2206 del mismo afio, abre la posibilidad de que los EBS
sean financiados e implementados en regiones que los requieren, pese a que sus
ESE tengan una medida de intervencion forzosa administrativa para administrar o
liquidar por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Asimismo, esta norma
posibilita que los EBS realicen actividades de caracter prioritario que en principio se
encuentran en los planes de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado.

Recientemente, la Circular Externa 17 de 2024 estableci6 las directrices para el
trabajo articulado entre EBS y el Programa Ampliado de Inmunizaciones “Todos a
vacunar”. El objetivo de esta circular fue asegurar coberturas de vacunacion iguales
o superiores al 95%, incluyendo a la poblacion migrante, en los niveles departamen-
tal, distrital y municipal, a partir de iniciar, continuar y completar el esquema de
vacunacion definido para Colombia. Para ello, la circular asigna responsabilidades a
los EBS, las secretarias, direcciones territoriales de salud en el orden departamental,
distrital y municipal, a las IPS a cargo de los EBS, y a las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB).
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Gestion en Salud Piblica

A la fecha de este informe, el MSPS ha publicado para comentarios un proyecto de
resolucion “Por la cual se establecen disposiciones para la implementaciéon de la
Gestién en Salud Publica-GSP a nivel territorial en el contexto del Plan Decenal de
Salud Publicay el Modelo de salud Preventivo, Predictivo y Resolutivo fundamentado
en la Atencién Primaria en Salud”. EI proyecto establece las directrices para que de-
partamentos, distritos y municipios implementen la Gestién en Salud Publica (GSP),
enmarcado en el Plan Decenal de Salud Publica'y en un modelo de salud preventivo
fundamentado en la Atencion Primaria en Salud (APS). El documento define la GSP,
sus procesos clave como gestion del conocimiento, planeacion, coordinacion inter-
sectorial, participacion, vigilancia, entre otros, y las responsabilidades de los entes
territoriales en su ejecucion.

El proyecto de resolucion también define los componentes y las acciones estratégi-
cas que hacen parte del GSP. EI primer componente es el fortalecimiento territorial
para la implementacion de la GSP, que busca fortalecer las capacidad estructurales
y organizacionales de los territorios. Entre sus acciones estratégicas se encuentran:
capacidades institucionales para la GSP (reconocimiento y posicionamiento de los
procesos, gestion de recursos); planificacion y gestion del personal de salud (in-
crementar disponibilidad y mejorar condiciones del talento humano); priorizacién e
implementacion de politicas publicas en salud (definir e implementar acciones in-
tersectoriales); y desarrollo de capacidades para la GSP (cualificacion del personal).

En el componente de integralidad y continuidad del cuidado de la salud, la resolu-
cién propone promover acuerdos y acciones intersectoriales, sociales y comunita-
rias que garanticen un cuidado de la salud integral y continuo en el territorio. Sus
acciones incluyen: reconocimiento territorial y acuerdos intersectoriales, sociales y
comunitarios para el cuidado integral de la salud.

Por altimo, el componente de gestion operativa para el cuidado de la salud, busca
asegurar la prestacion de servicios de salud integrales y adaptados a las necesida-
des de la comunidad a través del Plan de Intervenciones Colectivas y el despliegue
territorial. Como acciones estratégicas figuran: Plan de Intervenciones Colectivas
(formulacion, implementacién y evaluacion del PIC); y despliegue territorial para el
cuidado de la salud (implementacion de estrategias y acciones integrales con enfo-
que en equidad y participacién).

Atencion en salud de grupos étnicos

En Colombia, la poblacién indigena aborigen, la poblacién rom o gitana, la poblacion
raizal del Archipiélago de San Andrés, Providenciay Santa Catalina, y la poblaciéon ne-
gra o afrocolombiana que incluye a los palenqueros de San Basilio, son comunidades
étnicas que en muchos casos habitan zonas rurales dispersas y que en algunos casos
tienen protecciones legales adicionales en lo que respecta a su atencién en salud.
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La Resolucion 1964 de 2024 del MSPS adopt6 el lineamiento para implementar un
enfoque diferencial étnico en salud para las comunidades Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras que habitan zonas urbanas y rurales. Este instrumento esta
dirigido a las entidades nacionales y territoriales, las EPS, los prestadores de servi-
cios de salud y las secretarias de salud territoriales en articulacién con las organiza-
ciones comunitarias, con el propdsito de orientar los programas, planes y proyectos
en salud. Segun la Resolucidn, la implementacion del lineamiento debe iniciar en un
plazo maximo de tres afios a partir de su entrada en vigencia. La difusion y apropia-
cién, asi como el monitoreo y evaluacion, estan a cargo de la Oficina de Promocion
Social del Ministerio de Salud, en concertacién y articulaciéon con la Comision ||
del Espacio Nacional de Consulta Previa, instancia representativa y legitima de las
comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras.

Por otra parte, el Decreto 968 de 2024 establecié las normas generales para la
administracion y operatividad del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural
(SISPI) exclusivamente para el territorio indigena que conforma el Consejo Regional
Indigena del Cauca (CRIC). La reciente norma, determiné el proceso que debe surtir
el CRIC para obtener la certificacion en salud por parte del Ministerio con el fin de
poner en funcionamiento el sistema. También aborda aspectos como los compo-
nentes y estructuras propias que lo conforman, los instrumentos de planeacion, la
financiacion, el sistema de informacién en salud propio, los modelos de cuidado en
el marco de la estrategia de Atencién Primaria en Salud Propia e Intercultural (APSI),
las instancias de inspeccidn, vigilancia y control, entre otros.

Salud rural

La Ley 1751 de 2015, también conocida como Ley Estatutaria de Salud, establece
en el articulo 24 que “el Estado debera garantizar la disponibilidad de los servicios
de salud para toda la poblacion en el territorio nacional, en especial, en las zonas
marginadas o de baja densidad poblacional (...)". Asimismo, enfatiza que “en zonas
dispersas, el Estado deberd adoptar medidas razonables y eficaces, progresivas y
continuas, para garantizar opciones con el fin de que sus habitantes accedan oportu-
namente a los servicios de salud que requieran con necesidad”.

Para ello, se han adoptado diversas disposiciones que incorporan un enfoque territo-
rial y buscan reconocer las barreras especificas que enfrenta la ruralidad en el acceso
a los servicios de salud. Los articulos 5 de la Ley Estatutaria de Salud y 65 de la Ley
1753 de 2015 ordenan al Estado formular y adoptar politicas de salud teniendo en
consideracion la coordinacion entre los diferentes agentes del sistema y la adapta-
cién al ambito territorial.

Ruralidad en las Politicas de Atencidn Integral en Salud.

A raiz de las leyes 1751 y 1753, la Resolucion 429 de 2016 adopt6 la Politica de
Atencion Integral en Salud (PAIS), cuyas estrategias incluyeron el enfoque de salud
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familiar comunitaria, el cuidado, la gestidn integral del riesgo y el enfoque diferen-
cial para los distintos territorios y poblaciones. De acuerdo con el Decreto 1599 de
2022, esta Politica tiene una estrecha relacion con la APS y se encuentra articulada
a instrumentos como el Plan Decenal de Salud Publica.

El modelo operacional de la PAIS fue en un principio el Modelo Integral de Aten-
cion en Salud (MIAS). Posteriormente, la Resoluciéon 2626 de 2019, ademas de
modificar aspectos generales de la Politica, lo reemplazé por el Modelo de Accidn
Integral Territorial (MAITE), fundamentandose, por un lado, en que era necesario
complementar la politica con acciones especificas que consideraran las prioridades
de salud de cada territorio, y por otro, en que el MAIS habia evidenciado brechas de
implementacion tanto entre territorios como al interior de ellos. Las lineas de accién
del nuevo modelo incluyen el aseguramiento, la salud publica, la prestacién de servi-
cios de salud, el talento humano en salud, el financiamiento, el enfoque diferencial,
la intersectorialidad y la gobernanza.

Si bien la PAIS y el MAITE poseen un enfoque territorial transversal, se debe mencio-
nar que las areas rurales son referidas de manera explicita en la linea de prestacion
de servicios de salud y en la de talento humano en salud. En la primera, se resalta la
necesidad de que en estas zonas existan mecanismos encaminados a la informacién,
comunicacién y transporte de personas entre la red de prestacion de servicios con-
formada por los aseguradores y las entidades departamentales y distritales de salud.
En la segunda, se hace énfasis en la gestion, organizacion y operacion de equipos
multidisciplinarios para la salud, especialmente en el componente primario y con la
vinculacién de agentes comunitarios.

Salud rural en el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social

La relevancia del enfoque territorial en la PAIS se reitera en la parte 11 del Decreto
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social (Decreto 780 de 2016),
adicionada por el Decreto 1599 de 2022. En él se crean las areas geogréaficas para
la gestion en salud como un instrumento necesario para adaptar las acciones de los
agentes del Sistema de Salud y la PAIS a las diferentes realidades del territorio na-
cional. De acuerdo con el paragrafo del articulo 2.11.4, estas areas son definidas por
el MSPS a partir de métodos y algoritmos de estadistica espacial que consideran: i)
la tipologia de municipios y distritos usando variables socioeconémicas; ii) el ajuste
de modelos de territorializacion basada en la cercania entre municipios o distritos de
distintas tipologias; iii) la validacion de divisiones territoriales basadas en distancias
y diferencias de capacidades territoriales.

En relacion con la estrategia de APS, cabe mencionar que el articulo 2.11.3 del De-
creto 780 de 2016 estipula que, en la implementacion del Plan Decenal de Salud
Publica, el MSPS definird las prioridades y metas a nivel de las areas geograficas
para la gestion en salud, teniendo en cuenta el comportamiento demogréafico y epi-
demiolégico de la poblacion y sus determinantes sociales.
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Para la identificacion de las necesidades de salud a nivel territorial, el articulo 2.11.7
del Decreto 780 de 2016 establece que el MSPS “desarrollara una herramienta
que permita la interoperabilidad de las herramientas y fuentes de informacion, para
describir, analizar y consultar las necesidades de la poblacién por cada uno de los
agentes del Sistema de Salud”. Con base en este ejercicio, seran configurados y ca-
racterizados los grupos de riesgo y los eventos de alto costo, usando criterios como:
“1) afos de vida ajustados por discapacidad, ii) la prevalencia e incidencia de las
enfermedades; iii) el exceso de mortalidad atribuida a las diferentes enfermedades,
Iv) caracter permanente o cronico de la enfermedad, v) enfermedades que superen el
umbral del gasto total en el sistema general de seguridad social en salud”. Respecto
a las patologias de alto costo, es importante resaltar que el paragrafo 4 del articulo
2.11.8 abre la posibilidad de que el MSPS determine metodologias que permitan
ajustar la UPC ex post o ex ante con el fin de garantizar la equidad en el acceso y
financiamiento de los servicios de salud.

El Decreto 780 de 2016 también incluye dentro de su articulado los criterios es-
pecificos para distribuir los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP)
destinados a salud publica y subsidio a la oferta. Entre estos criterios, las zonas
rurales tienen un reconocimiento explicito. En el subcomponente de Acciones de
Salud Publica, la ruralidad representa el 5% del total de recursos, asignados segun
la proporcién del indice de ruralidad de cada municipio, distrito o d&rea no munici-
palizada en comparacién con el total nacional. Esto implica que las areas con mayor
poblacién rural reciben una proporcién adicional, buscando fortalecer su capacidad
para realizar acciones especificas de salud publica. En el subcomponente de Subsi-
dio a la Oferta, la ruralidad tiene una importancia aiin mayor, representando el 22%
del total de recursos destinados. Estos fondos se distribuyen en funcién del indice
de ruralidad especifico de cada territorio, destacando que las zonas rurales enfren-
tan mayores retos para garantizar la sostenibilidad y accesibilidad a los servicios
de salud esenciales. Este decreto ademas establece mecanismos especiales para
departamentos y areas geograficamente aisladas, como Amazonas, Guainia, Vaupés
y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina. Para estos ultimos,
por ejemplo, se aplican ajustes metodolégicos en el calculo de ruralidad y densidad
poblacional, tomando el promedio de las entidades territoriales que superan la media
nacional. Esto garantiza que dichos departamentos reciban una asignacion adecuada
de recursos conforme a su dispersion geografica.

Planes Nacionales de Salud Rural

Adicional a la PAIS, otra de las grandes iniciativas para el mejoramiento del acceso a
la salud en éareas rurales es el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). En el contexto
del Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la Construccion de una Paz
Estable y Duradera, particularmente en el Numeral 1.3.2.1, el Gobierno Nacional
asumio el compromiso de desarrollar e implementar medidas orientadas a impulsar
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el progreso rural en el pais. Estas acciones tuvieron como objetivo principal elimi-
nar la pobreza, fomentar la equidad y garantizar el pleno ejercicio de los derechos
ciudadanos. En este sentido, el Acuerdo Final establecié la obligacién del Gobierno
de disefiar y poner en marcha un Plan Nacional de Salud Rural. EI Decreto 893
de 2017 dispuso que los Planes Nacionales Sectoriales, incluido el Plan Nacional
de Salud Rural, debian priorizar su implementacién en las zonas que conformaban
los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET). Aunque en el 2019 el
MSPS publicé un borrador de resolucion que adoptaria el Plan Nacional de Salud
Rural — PNSR y estableceria la ruta metodolégica para su implementacién, este no
se materializ6. Sin embargo, en 2021, la Unidad de Implementacion del Acuerdo de
Paz public6 un PNSR como parte de uno de los Planes Nacionales Sectoriales. Su
aplicacién inicia desde el 2021 y propone una estrategia hasta el 2031 priorizando
los 170 municipios con mayores niveles de pobreza, mayor debilidad institucional,
mas afectados por el conflicto armado y con presencia de cultivos de uso ilicito de
acuerdo con el Decreto 893 de 2017.

Las estrategias o lineas de accién contempladas por el Plan son: i) la construccion
e implementacién de un Modelo Especial de Salud para las zonas rurales; ii) el au-
mento de la cobertura del aseguramiento en las zonas rurales; iii) el fortalecimiento
de la oferta de los servicios de salud en el campo colombiano; iv) las estrategias de
priorizacion en salud publica para el posconflicto; v) el disefio e implementacion de
un sistema de seguimiento y evaluacion. Las acciones incluidas en cada una de ellas
estan pensadas para ser articuladas con la PAIS y el Plan Decenal de Salud Publica.

La financiacion del PNSR ha sido regulada por el MSPS a través de la Resolucion
555 de 2022, modificada por la Resolucién 1222 de 2024. En ellas se dictan los
criterios que deben cumplir las entidades territoriales o ESE para recibir recursos del
Presupuesto General de la Nacién en la implementacién del Plan y de otras interven-
ciones en salud. Igualmente, se crea un Comité Asesor para la Asignacién de Recur-
sos (CAAR) con el fin de que analice las propuestas de las entidades mencionadas
y brinde recomendaciones al MSPS sobre la asignacion de presupuesto (articulo 4,
Resolucion 555 de 2022).

Cabe anotar que el pasado 8 de abril de 2024, el ministro Guillermo Alfonso Jarami-
[lo Martinez anunci6 en medios de comunicacion que el Gobierno Nacional emitiria
una serie de decretos para modificar el sistema de salud, entre ellos, un decreto que
definiria un nuevo PNSR. El borrador de este decreto fue publicado por el MSPS en
agosto de 2024 para recibir comentarios por parte de la ciudadania y demas actores
interesados. EI borrador de decreto propone adoptar el PNSR como politica de salud
para la poblacion rural colombiana, en cumplimiento del Acuerdo Final de Paz y la
Reforma Rural Integral. Esta propuesta define proyectos, inversiones y medidas para
garantizar el derecho fundamental a la salud en zonas rurales, planteando priorizar
inicialmente municipios PDET, ZOMAC, PNIS y RRA, para luego expandirse progre-
sivamente a toda la ruralidad del pais.
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La propuesta de decreto sugiere establecer un Modelo Especial de Salud Publica para
la Ruralidad fundamentado en la APS y enfoques diferenciales, con seis componen-
tes principales: Redes Integradas de Servicios de Salud, infraestructura y dotacion,
fortalecimiento del personal de salud, participacion comunitaria, enfoque diferencial
y de género, y sistemas de seguimiento y evaluacién. El borrador contempla una es-
tructura de gobernanza que seria liderada por el MSPS, con comités institucionales
y mesas técnicas territoriales que garantizarian la participacion de las comunidades
rurales. La propuesta incluye el fortalecimiento del talento humano mediante el au-
mento de plazas de servicio social obligatorio y formacion de auxiliares/promotores
comunitarios. Respecto al financiamiento, sugiere combinar recursos del Sistema de
Salud, Sistema General de Participaciones, Presupuesto General de la Nacion, rega-
lias, cooperacion internacional y mecanismos como obras por impuestos.

Este proyecto de decreto también incluye disposiciones especificas para garantizar
la atencidon con enfoque de género, particularmente para la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres rurales. Finalmente, propone mecanismos de seguimiento,
evaluacion e inspeccion, vigilancia y control a cargo de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud para garantizar el cumplimiento efectivo de esta politica una vez sea
formalmente adoptada.

Cabe anotar que la fecha de este reporte, marzo de 2025, el decreto que establece
el Plan Nacional de Salud Rural ain no se ha firmado, por lo que no ha entrado en
vigencia.

Planes de Intervenciones Colectivas

En 2023, el MSPS emiti6 una resolucién para modificar las disposiciones en rela-
cién con la Gestion de la Salud Publica y las directrices para la para la elaboracién,
ejecucidn, seguimiento y evaluacion del Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas (PIC). La Resolucién 295 de 2023 incluyé los conceptos de enfoque te-
rritorial, EBS, macroterritorios de salud y territorio, mientras elimin6 la mencién al
enfoque de curso de vida. El articulo 11 también fue modificado de forma que se
diera una descentralizacién de funciones: la adquisicion y distribuciéon de vacunas,
antes bajo responsabilidad del MSPS, se transfieren a departamentos y municipios.
Adicionalmente, se establece la obligacion de articular acciones con los EBS, se
exige a los departamentos disefar lineamientos operativos con costos, indicadores y
soportes auditables, y se obliga a los municipios a publicar resultados de monitoreo
en sus portales web.

Otro cambio reciente producto de la Resolucién 295 es la introduccién de microterri-
torios priorizados, no incluido previamente. Se mantiene la priorizacién para contra-
tar con ESE e IPS indigenas locales y se permite la contrataciéon a ESE de otros mu-
nicipios, asi como a entidades privadas, ONG y universidades cuando sea necesario.
El articulo 18 exige la conformacion de EBS y afiade la obligacion de complementar
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las intervenciones individuales con instrumentos de caracterizacién familiar, identi-
ficacion de riesgos, seguimiento a servicios de salud y planes de cuidado individual/
familiar. Ademas, especifica que las estrategias rurales deben articularse con las in-
tervenciones de las EPS (antes se mencionaba a la poblacion rural dispersa pero no
la articulacion con las EPS). Por altimo, se afiade el requisito de reportar el Registro
Individual de Prestaciones de Salud (RIPS) con CUPS, lo cual no estaba presente
anteriormente.

Enfermedades de Alto Costo

La gestion de patologias y tratamientos de alto costo en Colombia tiene sus raices
en la Ley 100 de 1993, que estableci6é el marco inicial para identificar y manejar
estas condiciones dentro del sistema de salud. Para abordar estos desafios de ma-
nera efectiva y equitativa, se constituy6 la Cuenta de Alto Costo (CAC) mediante el
Decreto 2699 de 2007, configurandola como una estrategia fundamental del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Este organismo fue disefiado
especificamente para neutralizar la seleccion de riesgos entre aseguradoras y evitar
la discriminacion de pacientes con condiciones costosas, implementando un meca-
nismo de redistribucién de recursos entre todas las aseguradoras de salud, quienes
participan de manera obligatoria en la CAC.

Los instrumentos normativos que sustentan la operacion de la CAC se han desarro-
llado y refinado progresivamente. La Ley 1122 de 2007 configuré las bases funda-
mentales para la creacién de un mecanismo de administracion financiera destinado
a cubrir enfermedades ruinosas y catastroficas. Posteriormente, el Decreto 780 de
2016, como norma compilatoria del sector salud, profundiz6 en la reglamentacion
operativa de la CAC, abarcando aspectos cruciales como la gestiéon de recursos fi-
nancieros, las actividades de evaluacién, el monitoreo del desempefio del sistemay
la recoleccién sistematica de datos de los pacientes. De manera complementaria, la
Resolucién 247 de 2014 establecié las responsabilidades especificas de la CAC en
el registro y consolidacién de informacion sobre pacientes oncolégicos, contribuyen-
do asi a la construccidon de un panorama epidemiol6gico robusto y preciso.

El soporte financiero de la CAC proviene de los aportes de las EPS, tanto del régimen
contributivo como del subsidiado, aspecto regulado principalmente por el Decreto 780
de 2016. Este instrumento normativo determina que un porcentaje especifico (4%) de
estos recursos se destina al funcionamiento administrativo y operativo de la entidad.

En el ambito de sus competencias técnicas, la CAC examina y propone mecanismos
de ajuste por riesgo fundamentados en mediciones epidemiolégicas objetivas, re-
conociendo los beneficios alcanzados mediante la gestion efectiva de riesgos. Sus
responsabilidades incluyen la implementacion de mecanismos financieros de redis-
tribucién establecidos por los Ministerios de Salud y Hacienda, buscando mantener
el equilibrio entre las EAPB del Sistema. En materia de gestion de informacion, la
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entidad desarrolla metodologias técnicamente robustas para el censo de pacientes
con patologias de alto costo y estructura un sistema de informacién que facilita el
flujo de datos desde las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) hacia
todos los actores del sistema.

La definicion de las patologias consideradas de alto costo se concretd6 mediante
las Resoluciones 2565 de 2004 y 3974 de 2009, estableciendo un catalogo que
permanece vigente hasta la actualidad. Este conjunto incluye la enfermedad renal
cronica, diversos tipos de cancer como el de cérvix, mama, estébmago, colon, recto y
prostata, asi como leucemias linfoide y mieloide aguda, linfomas Hodgkin y no Hod-
gkin, epilepsia, artritis reumatoide y VIH/SIDA. La CAC ha consolidado mecanismos
especializados de seguimiento para algunas de estas condiciones, concentrando sus
esfuerzos particularmente en la enfermedad renal cronica y sus precursoras (diabetes
mellitus e hipertension arterial), VIH/SIDA, hemofilia y otras coagulopatias, artritis,
hepatitis C y los tipos priorizados de cancer.

La ampliacién de coberturas se materializé a través de la Resolucion 2292 de 2021
del Plan de Beneficios en Salud, incorporando una gama integral de procedimientos
especializados. Este marco normativo contempla diversos tipos de trasplantes (renal,
corazbn, higado, médula 6sea, pancreas, pulmoén, intestino, multivisceral y cérnea),
atencién de insuficiencia renal tanto aguda como crénica, intervenciones quirurgicas
para enfermedades cardiacas y del sistema nervioso central, correccion de hernias de
ndcleo pulposo, reemplazos articulares, atencion integral del gran quemado, manejo
del trauma mayor, y servicios especializados en unidades de cuidados intensivos.

En el panorama actual del SGSSS la CAC opera como un organismo técnico no gu-
bernamental que articula la participacion de actores publicos y privados. Sus com-
petencias abarcan la administracion de informacion, la gestion del riesgo financieroy
el desarrollo de mecanismos de compensacion entre aseguradoras para el manejo de
estas patologias complejas. Su funcionamiento continda rigiéndose por el marco nor-
mativo establecido, que comprende desde la Ley 100 de 1993 hasta la Resolucién
2292 de 2021, coordinando la atencién de las patologias y procedimientos definidos
como de alto costo en el territorio nacional.

Ademas del marco normativo general que regula la CAC y sus mecanismos de opera-
cién, cada patologia considerada de alto costo cuenta con disposiciones especificas
que atienden sus particularidades clinicas, operativas y administrativas. Este desa-
rrollo normativo diferenciado permite una gestion mas precisay efectiva de cada con-
dicién, considerando sus caracteristicas epidemiologicas, necesidades terapéuticasy
requerimientos particulares de seguimiento y control.

Marco normativo sobre VIH

Las bases normativas para la atencién del VIH/SIDA en Colombia se fundamentan en
la Ley 972 de 2005, que declar6 esta patologia como prioridad de interés nacional.
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Este instrumento legal configura las bases para la atencién integral, determinando
obligaciones especificas tanto para el Estado como para el SGSSS en materia de
suministro de medicamentos, reactivos y dispositivos médicos necesarios para el
diagnostico y tratamiento. Una caracteristica distintiva de esta normativa radica en
la incorporaciéon de garantias fundamentales para los pacientes, incluyendo la pro-
hibicién explicita de negar servicios de salud a personas que viven con VIH/SIDA,
respaldada por un régimen sancionatorio para las entidades que incumplan estas
disposiciones.

El sistema de informacion y seguimiento epidemiolédgico se estructurd inicialmente
mediante la Resolucion 4725 de 2011, posteriormente refinada por la Resolucién
783 de 2012, que implementd un esquema estructurado de reporte a la CAC. Dicho
marco experimentd una actualizacion significativa con la Resolucion 273 de 2019,
que introdujo mejoras sustanciales en el sistema de reporte, armonizandolo con las
guias de practica clinica vigentes y ampliando su alcance para incluir entidades
como la Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios y el Instituto Nacional Pe-
nitenciario y Carcelario, reconociendo asi la necesidad de una cobertura que alcance
a poblaciones institucionalizadas.

Un avance significativo en materia diagnostica se materializ6 con la Resolucion
2338 de 2013, que democratizo6 el acceso a pruebas rapidas de VIH al autorizar su
realizacion por profesionales de la salud y auxiliares de enfermeria debidamente ca-
pacitados, en entornos diferentes al laboratorio clinico tradicional. Esta disposicion
mantiene el énfasis en la asesoria pre y post prueba, estableciendo un equilibrio
entre accesibilidad y calidad en el proceso diagnostico.

La viabilidad financiera del sistema para la atencién del VIH encuentra su respaldo
en la Resolucién 1912 de 2015, que articula mecanismos especificos para el célcu-
lo, giro y distribucién de recursos de la CAC, complementada por la Resolucién 5036
del mismo afio que establece los plazos para estas operaciones financieras. Este
esquema financiero se disefid para incentivar la deteccion temprana y asegurar la
continuidad en el tratamiento, vinculando la asignacién de recursos con indicadores
de gestidn del riesgo y resultados en salud.

Los desarrollos normativos mas recientes, contenidos en la Resolucion 2164 de
2024, incorporan novedades en la gestion del suministro de medicamentos anti-
rretrovirales, estableciendo criterios para su compra centralizada y distribucién, en
articulacion con las poblaciones definidas en la Resolucion 1579 de 2023.

Marco normativo sobre la hemofilia

Los fundamentos normativos para la atencién de la hemofilia en Colombia se esta-
blecieron mediante la Resolucién 123 de 2015, que instaurd las bases para la ges-
tion sistematica de informacion sobre esta patologia. Este instrumento implementa
un mecanismo obligatorio de reporte que integra a todos los actores del sistema de
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salud, incluyendo IPS, EAPB y autoridades territoriales, quienes deben proporcionar
informacion detallada a la CAC.

El componente financiero del marco normativo contenido en la Resolucion 975 de
2016, que introdujo un esquema de financiacion especificamente disefiado para la
Hemofilia A Severa, reconocida como enfermedad huérfana. Esta disposicion confi-
gura un sistema de solidaridad financiera basado en la gestiéon compartida del riesgo,
donde las EPS aportan un porcentaje de sus recursos UPC a un fondo comaun. El
mecanismo de distribuciéon se fundamenta en un modelo matematico que contempla
la prevalencia de la enfermedad y la poblacion afiliada, estableciendo asi un sistema
equitativo de redistribucion que beneficia a las entidades con mayor concentracion
de pacientes. Este disefio no solo aborda la sostenibilidad financiera del tratamiento,
sino que también sienta las bases para incorporar indicadores de resultados en salud.

La implementacién practica del esquema financiero se materializa mediante una
serie de resoluciones, en donde destacan las Resoluciones 1839 de 2019, 1770
de 2021 y 861 de 2023, que representan la aplicacién concreta del mecanismo
establecido en la Resolucion 975. Estos instrumentos normativos traducen el marco
general en acciones especificas, determinando los montos exactos que cada EPS
debe aportar y recibir durante cada vigencia fiscal. EI método de calculo se sustenta
en la informacién mas reciente reportada y auditada por la CAC, garantizando que la
distribucién de recursos responda a la realidad epidemiolégica y financiera vigente.

Marco normativo sobre enfermedades huérfanas

El marco normativo aplicable para las enfermedades huérfanas en Colombia es la Ley
1392 de 2010, que reconoce estas patologias como un asunto prioritario de salud
publica. Este instrumento legislativo no solo aportd la primera definicion formal de
enfermedades huérfanas en el contexto colombiano, sino que también configuré un
marco integral sustentado en principios de universalidad, solidaridad, corresponsabi-
lidad e igualdad. Esta Ley introduce un mecanismo de aseguramiento diferenciado,
que reconoce explicitamente las particularidades de estas patologias en términos de
su baja prevalenciay los elevados costos asociados a su atencién.

El desarrollo normativo continu6 con la Ley 1438 de 2011, que cambi6 la conceptua-
lizacién de estas patologias mediante una modificacion sustancial del articulo 140,
incorporando criterios especificos de clasificacion que contemplan su naturaleza cré-
nicamente debilitante, su gravedad, y el umbral epidemioldgico de prevalencia inferior
a 1 por cada 5.000 personas. Esta precisién conceptual encontré su complemento
operativo en el Decreto 1954 de 2012, que estructur6 el sistema de informacion de
pacientes, implementando un marco robusto para la recoleccion y gestién de datos
epidemiolégicos a través del Sistema de Vigilancia en Salud Pudblica (SIVIGILA).

Un avance significativo en la infraestructura institucional se materializé con la Reso-
lucion 651 de 2018, que instaurd una red estructurada de centros de referencia para
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diagnostico y tratamiento. Este instrumento no solo definié estandares rigurosos de
habilitacion, sino que también establecié las bases para la conformacién de redes es-
pecializadas de atencion, reconociendo la necesidad de concentrar la experticia clinica
y los recursos tecnoldgicos necesarios para el manejo de estas condiciones complejas.

El componente de gestidén y monitoreo del marco normativo ha evolucionado median-
te sucesivas actualizaciones del listado oficial de enfermedades huérfanas, alcanzan-
do su versiéon mas reciente en la Resolucion 23 de 2023, que reconoce 2,236 pato-
logias. Este proceso de actualizacion se fortalece con la Resolucion 946 de 2019,
que robustecid el Registro Nacional de Pacientes e implementé mecanismos flexibles
para el diagnostico mediante juntas médicas, atendiendo asi los desafios practicos
en la confirmacion diagndéstica de estas condiciones complejas.

El aspecto en la gobernanza del sistema se consolidé mediante la Resolucién 1871
de 2021, que constituy6 la Mesa Nacional de Enfermedades Huérfanas/Raras como
espacio de convergencia entre actores gubernamentales, académicos y de la socie-
dad civil. Este mecanismo participativo se articula con el Plan Nacional de Gestion
para las Enfermedades Huérfanas/Raras de 2024, que proporciona un marco estra-
tégico integral para la prevencion, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacion.

Los avances mas recientes del marco normativo incluyen elementos significativos
en prevencién temprana, ejemplificados por la Ley 1980 de 2019 y la Resolucion
207 de 2024, que estructuran y operacionalizan el programa de tamizaje neonatal.
El Plan Nacional de Gestion para las Enfermedades Huérfanas/Raras de 2024 con-
solida estos avances a través de cinco lineas estratégicas fundamentales: el forta-
lecimiento de la gestion integral del riesgo en salud, la organizacién de la atencion
integral mediante centros de referencia especializados, la promocion de la inclusién
y participacién social, el desarrollo del conocimiento y sistemas de informacién,
y el establecimiento de mecanismos sostenibles de financiacién. Este instrumento
de politica publica articula la participacién de diversos actores, desde entidades
gubernamentales hasta organizaciones de la sociedad civil, configurando un marco
comprehensivo para abordar los desafios especificos que enfrentan los pacientes con
enfermedades huérfanas en el sistema de salud colombiano.

Marco normativo sobre cancer

El marco normativo para la atencién del cancer en Colombia encuentra sus bases
en la Ley 1384 de 2010, conocida como Ley Sandra Ceballos, que establecié esta
patologia como prioridad nacional en salud publica. Este instrumento fundamental
introduce un paradigma integral que abarca desde la prevencién hasta los cuidados
paliativos, incorporando elementos estructurales como las Unidades Funcionales y el
control integral del cancer. Su relevancia radica en la configuracion de una estructu-
ra institucional comprehensiva que vincula a todos los actores del SGSSS, estable-
ciendo responsabilidades especificas y mecanismos de coordinacién para garantizar
una atencion coherente y efectiva en todo el territorio nacional.
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Un marco especifico de proteccion para la poblacion pediatrica se materializ6 ini-
cialmente con la Ley 1388 de 2010, posteriormente fortalecido por la Ley 2026 de
2020. Esta evolucidén normativa representa un avance significativo en la eliminacion
de barreras administrativas para el acceso a servicios de salud, destacando la su-
presion de autorizaciones previas. Este desarrollo legislativo se complementa con la
Resolucién 2263 de 2020, que implementa una estructura de gobernanza especia-
lizada mediante el Consejo Nacional Asesor en Cancer Infantil y sus contrapartes
territoriales, configurando asi un sistema articulado de toma de decisiones enfocado
en las necesidades especificas de esta poblacién vulnerable.

El componente de informacidn y vigilancia epidemioldgica se consolida mediante la
Resolucién 4496 de 2012, que estructura el Sistema Nacional de Informacién en
Céancer como una red integrada de fuentes de datos. Este sistema incorpora registros
de actividades, RIPS, estadisticas vitales y reportes de diversas entidades, fortale-
ciéndose con las Resoluciones 247 y 890 de 2014, que establecen mecanismos
especificos de reporte a la CAC.

La dimensién operativa y de prestacién de servicios encuentra su desarrollo a través
de la Resolucion 1441 de 2016, que define los parametros para la habilitaciéon de
las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud, incluyendo servicios onco-
l6gicos especificos. Esta estructura se enriquece con la Resolucion 1868 de 2015,
que configura la Red Virtual de las Unidades de Atencién de Cancer Infantil, estable-
ciendo un sistema interconectado de atencion especializada que optimiza recursos y
experticia en beneficio de los pacientes pediatricos.

El aspecto financiero del marco normativo se articula mediante las Resoluciones
3339 de 2019y 1620 de 2020, que implementan mecanismos especificos para el
calculo y distribucion de recursos de la Unidad de Pago por Capitacién, con énfasis
en canceres priorizados. Este disefio busca garantizar la sostenibilidad financiera de
la atencion, y también incorpora incentivos para la gestion efectiva del riesgo y la
optimizacion de resultados terapéuticos.

Los desarrollos normativos mas recientes, contenidos en la Ley 2360 de 2024, fir-
mada el 14 de junio de ese afio, amplian el alcance de la proteccién especial a
todas las personas con sospecha o diagndéstico de cancer, reconociendo las vulnera-
bilidades especificas de esta poblacion. Esta evolucion del marco regulatorio refleja
el compromiso continuo del sistema de salud con el mejoramiento de la atencion
oncoldgica en Colombia, adaptandose a las necesidades cambiantes y los avances en
el conocimiento médico.

El 2 de julio de 2024, el MSPS, junto con el Instituto Nacional de Cancerologia y la
Superintendencia Nacional de Salud, emitieron la Circular 10 de 2024 para poner
en marcha un “Plan de Choque” relativo al control del cancer en Colombia. Este
plan se centra en canceres de alta incidencia y mortalidad (mama, cuello uterino,
colorrectal, prostata, gastrico e infantil) y busc6 mejorar la gestion integral de estos,
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desde la prevencidn hasta el tratamiento y seguimiento, mediante acciones como el
fortalecimiento del registro y reporte de informacion. Asi mismo, le instruye a las EPS
e IPS garantizar la disponibilidad de recursos, agilizar tramites y eliminar barreras
administrativas para el acceso oportuno a la atencién, incluyendo el reporte oportuno
de escasez o desabastecimiento de medicamentos.

Marco normativo sobre artritis reumatoide

La configuracién normativa para la artritis reumatoide en Colombia se fundamenta
en la Resolucion 1393 de 2015, que instaura un sistema integral de vigilancia y se-
guimiento epidemiol6gico mediante el reporte obligatorio a la CAC. Este instrumento
representa un avance significativo en la gestion de la enfermedad al implementar
una infraestructura de informaciéon que integra a todos los actores del sistema de
salud, desde las EAPB hasta las direcciones territoriales de salud, estableciendo un
mecanismo coordinado para la recopilacion, consolidacién y analisis de datos epide-
miolégicos criticos.

El disefio operativo del sistema de informacién se sustenta en una estructura jerar-
quica claramente definida, donde cada nivel cumple funciones especificas y comple-
mentarias. Las direcciones municipales de salud actiian como primer eslabdn en la
cadena de informacion, recolectando y consolidando datos de pacientes no afiliados
al SGSSS, que posteriormente se integran a nivel departamental y distrital. De mane-
ra paralela, las EAPB gestionan la informacién proveniente de su red de prestadores,
mientras que las IPS alimentan este sistema con datos primarios, generando un flujo
bidireccional que culmina en la CAC, entidad responsable de la consolidacién, audi-
toria y transmision final al MSPS.

La dimensidon procedimental y temporal se estructura mediante un ciclo anual de
reporte con fechas especificas establecidas (30 de septiembre, con corte a 30 de ju-
nio), operacionalizado a través de un aplicativo web que facilita la sistematizacion de
la informacion. Este proceso incorpora mecanismos de control de calidad, incluyen-
do certificaciones de veracidad por parte de los representantes legales de las entida-
des que reportan y procesos sistematicos de validacién y auditoria. La transparencia
del sistema se busca garantizar mediante la publicacién de resultados estadisticos
en las plataformas digitales oficiales del MSPS y la CAC.

El marco legal se complementa con la Resolucién 3974 de 2009, que categoriza la
artritis reumatoide como enfermedad de alto costo, y la Ley 1438 de 2011, especi-
ficamente en su articulo 114, que establece las bases generales para la gestién de
informacion en el sistema de salud. Este entramado normativo trasciende la mera
recopilacién de datos, configurando un sistema de monitoreo que permite evaluar
la gestién de las entidades, fundamentar la distribucion de recursos y generar in-
centivos para el mejoramiento continuo de la calidad en la atencién. La proteccion
de datos personales se integra como elemento esencial, estableciendo salvaguardas
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especificas para el manejo de informacién sensible y asignando responsabilidades
de vigilancia y control a la Superintendencia Nacional de Salud y las autoridades
territoriales.

Marco normativo sobre Hepatitis C

La estructura normativa especifica para la atencion de la Hepatitis C crénica en Co-
lombia incluye la Resolucion 1692 de 2017, que introduce un modelo de gestion
centralizada para el acceso a medicamentos y seguimiento de pacientes. Este ins-
trumento aborda la enfermedad al implementar un sistema de compra centralizada a
través del Fondo Rotatorio de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS),
estableciendo asi un mecanismo para la adquisicién de tratamientos y la promocion
de la equidad en el acceso a medicamentos de alto costo.

El componente operativo del sistema se fundamenta en un marco de prescripcion
basado en evidencia, donde las decisiones terapéuticas se alinean con las Guias
de Préactica Clinica establecidas por el MSPS. Este disefio estructurado incorpora
criterios especificos para determinar cantidades y tipos de medicamentos a adqui-
rir, integrando variables epidemiolégicas, patrones de recobro, evidencia cientifica
actualizada e impacto terapéutico, todo ello dentro del marco de las restricciones
presupuestarias existentes.

La arquitectura financiera y logistica se integr6 normativamente desde un inicio me-
diante recursos de la Subcuenta de Compensacién del entonces Fondo de Solidaridad
y Garantias (FOSYGA) con aportes territoriales, implementando un mecanismo de dis-
tribucion que utiliza la infraestructura del operador logistico del MSPS. La asignacién
de medicamentos a las EPS se sustenta en un sistema de informacién que articula los
datos del SIVIGILA con procesos de verificacion por parte de las aseguradoras, confi-
gurando asi un ciclo de distribucién basado en necesidades documentadas.

Un refinamiento significativo del marco normativo se materializa en la Resolucion
1621 de 2020, que delega en la ADRES la responsabilidad de la compra directa de
medicamentos, mientras mantiene en el MSPS la supervision técnica y epidemiolo-
gica. Esta modificacién estructural se implementa mediante convenios interadminis-
trativos que establecen una delimitacion precisa de responsabilidades y mecanismos
de coordinacién.

Marco normativo sobre enfermedad renal cronica

La estructura normativa para la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Colombia se
fundamenta inicialmente en la Resolucion 3442 de 2006, que introduce un modelo
de atencién basado en evidencia. Este instrumento fundamental establece las Guias
de Practica Clinica como referente obligatorio para la toma de decisiones en todas
las entidades del SGSSS, configurando asi una base para la estandarizacién de la
atencién en el territorio nacional.
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El componente financiero del sistema toma forma mediante la Resolucion 2565 de
2007, que marca un punto de inflexién al clasificar la ERC en fase cinco como en-
fermedad de alto costo, reconociendo su impacto econémico en el sistema de salud.
Esta categorizacion conduce al establecimiento de un mecanismo especializado de
financiacion a través de la CAC, creando un sistema que garantiza la sostenibilidad
financiera y reconoce la interrelaciéon de la ERC con otras patologias prioritarias, par-
ticularmente las nefropatias diabética e hipertensiva.

La gestidn de informacidn y vigilancia epidemiolégica se estructura a través de la Re-
solucién 4700 de 2008, que implementa un sistema de reporte periédico por parte
de las Entidades Promotoras de Salud y demés Entidades Obligadas a Compensar.
Este marco se complementa con el Decreto 861 de 2010, que introduce una me-
todologia para el ajuste de la desviacion de siniestralidad, buscando equilibrar las
cargas financieras entre las entidades del sistema.

La dimensién de equidad y eficiencia operativa se consolida mediante el Acuerdo
388 de 2008, que implementa un sistema de coeficientes de alto costo y factores de
ajuste (K) para la distribucion de recursos entre las EPS. Este mecanismo de com-
pensacidn se perfecciona a través de la Resolucién 3394 de 2014, que operaciona-
liza los ajustes de siniestralidad para periodos especificos, configurando un sistema
dindmico que responde a las variaciones en prevalencia y costos de atencion.

El componente prestacional del marco normativo experimenta un fortalecimiento
significativo con la Circular 38 de 2016, que establece lineamientos especificos para
mejorar la atencién de personas con sospecha o diagnéstico de ERC. A esta directriz
se suma la Resolucion 1441 de 2016, que define estandares y criterios para la ha-
bilitacién de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud. Este marco
operativo no solo establece requisitos minimos para la prestacién de servicios, sino
que también configura una estructura en red que facilita la continuidad y coordina-
cién de la atencion.

Telemedicina

La regulacion de la telemedicina en Colombia se fundamenta en un marco juridico
que parte de la Ley 1751 de 2015, conocida como Ley Estatutaria de Salud. Esta
normativa consolida la salud como derecho fundamental y establece las bases para
garantizar el acceso a servicios y tecnologias sanitarias integrales para toda la pobla-
cién, incluyendo modalidades de atencién a distancia. En este contexto, la Ley 1419
de 2010 emerge como la base de este tipo de atencion al establecer los lineamientos
especificos para el desarrollo de la telesalud en el territorio nacional. Esta ley define
la telesalud como el conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y
métodos que se llevan a cabo a distancia mediante tecnologias de la informacion
y comunicaciones. Su implementacion se rige por principios fundamentales como
la eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y calidad, facilitando
particularmente el acceso a servicios de salud en zonas rurales y dispersas del pais.
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La Resolucion 2654 de 2019 profundiza en las disposiciones especificas para la
practica de la telemedicina, estableciendo cuatro modalidades principales de aten-
cién: la telemedicina interactiva, que permite la comunicacion en tiempo real entre
profesionales de salud y usuarios; la telemedicina no interactiva, basada en comuni-
cacidén asincronica; la teleexperticia, que facilita la comunicacion entre profesionales
de salud; y el telemonitoreo, destinado al seguimiento remoto de pacientes. Esta
categorizacion permite adaptar los servicios a diferentes necesidades, incluyendo el
manejo de enfermedades de alto costo que requieren seguimiento continuo.

La integracion de estos servicios en el sistema de salud se complementa con la Ley
1438 de 2011, que establece las redes integrales de salud y promueve la coordi-
nacién de esquemas de comunicacion electréonica. Esta normativa resulta especial-
mente relevante para garantizar la continuidad y calidad de la atencién en todo el
territorio nacional, incluyendo las zonas de dificil acceso.

En materia de historia clinica y proteccién de datos, el marco normativo nace con la
Ley 23 de 1981 la que establece los fundamentos para el manejo de la historia clini-
ca, mientras que la Ley 2015 de 2020 moderniza este marco al introducir la historia
clinica electronica interoperable. La proteccién de la informacién sensible de los
pacientes se garantiza mediante la Ley 1581 de 2012, que establece los parametros
para el manejo de datos personales en el contexto del sistema de salud.

El aspecto financiero de la telemedicina se integra dentro del SGSSS, permitien-
do que estos servicios sean cubiertos por los mecanismos financieros existentes,
siempre que sean prestados por entidades debidamente habilitadas e inscritas en
el Registro Especial de Prestadores de Salud (REPS). Este marco financiero busca
garantizar la sostenibilidad y accesibilidad de los servicios de telemedicina para toda
la poblacién.

Reforma a la salud

El gobierno del presidente Gustavo Petro, que entrd a regir el 7 de agosto de 2022,
manifestdé desde un comienzo su intencién de presentar ante el Congreso de la Re-
publica un proyecto de ley que hiciera una reforma sustancial al SGSSS, con un es-
pecial énfasis en cambios que permitan fortalecer la APS bajo un modelo preventivo
y predictivo.

Primer intento de reforma

El 13 de febrero de 2023, el Gobierno Nacional, a través de la entonces ministra Ca-
rolina Corcho Mejia, radicé el proyecto de ley de reforma a la salud ante la Camara de
Representantes, en donde inici6 su tramite. En la propuesta inicial del Gobierno Na-
cional, el proyecto de reforma constaba de 152 articulos que planteaban un cambio
importante en la estructura del actual sistema. En la propuesta se incluy6 un articulo
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especial para la prestacion de servicios especiales para enfermedades raras, en don-
de se menciona la adquisicion y distribucion de medicamentos de alto costo para la
atencidén de las mismas y en cuanto a la atencién en salud en la ruralidad, el proyecto
no incluyé un articulo central frente a este, sino que se menciona la ruralidad como
criterio para la configuracion de las Redes Integrales e Integradas de Salud (RIIS).

Este proyecto de ley fue acumulado con otras propuestas de reforma radicadas en
ese momento y se le asignoé el nimero PL 339 de 2023 (Camara). EI PL 339 C sur-
tio su debate y votacién tanto en la Comisién Séptima Constitucional Permanente
de la Camara, en donde fue aprobado el 23 de mayo de 2023, como en la Plenaria
de la Camara de Representantes, en donde fue aprobado en segundo debate el 5 de
diciembre de 2023. EI proyecto siguié su tramite legislativo en la Comisién Séptima
Constitucional Permanente del Senado de la Republica, pero en esta instancia la
ponencia positiva fue rechazada por la Comisién y luego se voté mayoritariamente su
archivo, el 3 de abril de 2024. EI Gobierno Nacional manifesté su desacuerdo con
la decisidon y anuncid que volveria a presentar el proyecto en la préxima legislatura.

Segundo (y actual) intento de reforma

El 13 de septiembre de 2024, el Gobierno Nacional, esta vez a través del ministro
Guillermo Alfonso Jaramillo Martinez, presentd ante la Camara de Representantes
una nueva versién de un proyecto de ley que reforme el SGSSS. La nueva propuesta
incluy6é 49 articulos en donde se mantuvo la intencién general de implementar un
sistema de salud centrado en la APS bajo un modelo preventivo y predictivo.

Frente a la ruralidad, el nuevo proyecto sefialé la facultad de la ADRES para aplicar
unidades de pago per capita diferenciales para poblaciones rurales, dispersas y con
mayores riesgos en salud, y de financiar soluciones de transporte para garantizar la
oferta activa de servicios de salud de las poblaciones rurales y dispersas por parte
de los equipos de salud territorial. EI mismo articulo también propone que la ADRES
destine recursos para el desarrollo e implementacion del Plan Nacional de Salud Ru-
ral, que contaria con la asignacién de recursos destinados a este proposito contenido
en el punto 1 del Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto y la Construccion
de una Paz Estable y Duradera, ademas de otros que provengan de fondos de progra-
mas especiales para la paz, recursos de Cooperacion Internacional, y demas recursos
asignados para la construccién de salud y paz.

El proyecto también menciona incentivos para la prestacién de servicios de salud en
zonas rurales y dispersas. Finalmente, el proyecto propuesto por el Gobierno Nacio-
nal plantea la creaciéon de Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacion en Salud
(UZPES) del orden departamental y distrital, como como unidades funcionales o
dependencias técnicas desconcentradas que garanticen el manejo técnico de los
recursos y la asistencia técnica a los municipios para la planeacién en salud. De
acuerdo con la propuesta, en el desarrollo de capacidades de estas UZPES se daria
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prioridad a las Entidades Territoriales con mayor ruralidad y dispersidén poblacional.

Frente a las enfermedades de alto costo, la Unica mencion explicita en la reforma
propuesta plantea que seran las Gestoras de Salud y Vida (entidades de naturale-
za privada, publica o mixta, con o sin animo de lucro, que surgen en virtud de la
transformacién de las EPS y que tienen como mision la gestion integral del riesgo
en salud y operativo en el territorio de salud asignado) las encargadas de la presta-
cién de servicios especializados para personas con enfermedades raras o huérfanas
y enfermedades de alto costo, incluyendo su prevencion, diagnoéstico y manejo. En
la seccidn que trata las disposiciones transitorias, el proyecto sefiala que la personas
que, al momento de expedicion de la Ley, se encuentren en cuidados permanentes
o tengan alguna enfermedad crdnica, de alto costo, rara o huérfana, continuaran
siendo atendidos por las IPS publicas, privadas o mixtas de la complejidad que sea
requerida y que los vienen atendiendo, haciendo énfasis en que los tratamientos no
podran ser suspendidos o interrumpidos.

A esta nueva propuesta de reforma a la salud se le acumulé otro proyecto de ley pre-
sentado ante la Camara de Representantes y se asigné el nimero PL 312 de 2024
(Camara), proyecto que fue debatido y aprobado en la Comisién Séptima Constitu-
cional Permanente de la Cdmara el 18 de noviembre de 2024. A marzo de 2025, el
PL 312 de 2024 se encuentra en tramite en la Comision VII del Senado a espera de
la votacion positiva o negativa de la ponencia en tercer debate.

A diferencia de la version presentada por el Gobierno Nacional, la versiéon modificada
que se encuentra en tramite en la Comision VIl del Senado incluye algunas modifi-
caciones importantes de interés para este proyecto. Por ejemplo, la version que se
discutiria en el tercer debate en la Comisién VII del Senado incluye un articulo exclu-
sivo y muy extenso que define el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). La propuesta
es la siguiente:

Articulo 58. Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). En las zonas rurales y zonas
rurales dispersas del pais se garantizara la implementacién del Plan Nacional
de Salud Rural (PNSR), incluyendo ademas en sus priorizaciones a las subre-
giones, los municipios con Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET), Programa Nacional Integral de Sustitucién de Cultivos de Uso llicito
(PNIS) y Planes de Reforma Rural Agraria (RRA), o se encuentren o sean con-
siderados como Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC), hasta
llegar a la totalidad de los municipios que hacen parte de la ruralidad del pais.
Esta implementacion se realizard con la participacién de las organizaciones
campesinas, victimas del conflicto armado, comunidades rurales y comunida-
des étnicas presentes en los territorios rurales.

El Gobierno nacional reglamentara el PNSR. Dicho plan, sera implementado
dando cumplimiento al punto 1.3.2.1 del “Acuerdo Final para la Terminacién
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del Conflicto y la construccién de una paz estable y duradera” adoptado me-
diante el Acto Legislativo 02 de 2017, para ello se articulara con las estrategias
de Atencion Primaria en Salud, aseguramiento social en salud, los Centros de
Atencién Primaria en Salud (CAPS), las sedes de atencion descentralizados
en salud rural, el enfoque de determinantes sociales, el enfoque territorial y
diferencial y demas aspectos de la presente ley que permitan la formulacion y
gestion del PNSR.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social tendra un plazo de seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia
de la presente Ley para la formulacién e inicio de implementaciéon del PNSR.

Paragrafo 2. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de Ha-
cienday Crédito Publico asignaran y orientaran los recursos que propendan por
el efectivo cumplimiento de las acciones e intervenciones estipuladas en el
PNSR, de acuerdo al calculo de costos segun las caracteristicas y necesidades
de cada territorio, los cuales estaran dirigidos a garantizar el acceso en salud
en el marco de las RIITS, la construccion, el mejoramiento de la infraestructura
y la dotacion en salud, la planificacion y gestion del personal en salud para la
ruralidad y la garantia de la calidad en salud para la atencién de las personas,
familias y comunidades que habitan en las zonas rurales y las zonas dispersas.

Por otra parte, el PL 312 de 2024 en su versién aprobada por la Plenaria de la Cama-
ra propone también un articulo exclusivo para la definicion de las Entidades de Salud
del Estado Itinerantes, como prestadores de atencién béasica, preventiva y especiali-
zada dispuestas para zonas dispersas, alejadas de los centros urbanos, zonas rurales,
o de dificil acceso geografico. La propuesta del proyecto de ley es la siguiente:

Articulo 43. Entidades de Salud del Estado Itinerantes. Para las zonas dispersas,
alejadas de los centros urbanos, zonas rurales, o de dificil acceso geografi-
co, operaran Entidades de Salud del Estado Itinerantes del orden nacional,
que prestaran atencién basica, preventiva y especializada; las cuales deberan
contar con equipos de Ultima tecnologia, suministros médicos, medicamentos,
equipos de diagnostico y personal de salud con experiencia en atencién a per-
sonas en entornos ambulantes.

Las Entidades de Salud del Estado Itinerantes podran operar con el soporte lo-
gistico de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional que determine el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social, demas debera promover el acompafiamiento
de los Organismos Internacionales Protegidos por el Derecho Internacional Hu-
manitario. La atencién itinerante o ambulante se priorizard en los municipios
vinculados los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) y a los
identificados como Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC).
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Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social implementara los me-
canismos para que, en el marco de la operacién de las Entidades de Salud
del Estado Itinerantes, en articulacion con ellas, se garantice el transporte
multimodal “aéreo, maritimo, fluvial, terrestre” en departamentos fronterizos,
insulares y de dificil acceso.

El proyecto actualmente en debate también menciona la necesidad de garantizar
la dispensacién de medicamentos en zonas rurales y de dificil acceso. Las demas
disposiciones relativas a la atencién en salud en las zonas rurales presentadas en la
version radicada por el Gobierno Nacional permanecen en el texto actualmente en vo-
tacién, tales como la facultad de la ADRES para aplicar unidades de pago per capita
diferenciales, el destino recursos especiales para el desarrollo e implementacién del
Plan Nacional de Salud Rural, los incentivos para la prestacién de servicios de salud
en zonas rurales y dispersas y las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en
Salud (UZPES)

Frente a las enfermedades de alto costo, la ultima versién del proyecto de ley en
tramite también incluye modificaciones importantes. El nuevo texto plantea un ar-
ticulo Unico que trata la prestacién de servicios de salud especiales para personas
con enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas. Este es
el articulo propuesto:

Articulo 38. Prestacion de servicios de salud especiales para personas con
enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas. El Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social establecera los mecanismos para que, en
el marco de la organizacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RIITS), se garantice una Red Nacional de Atencién en Salud para el
diagnéstico, la adquisicion y la distribucién de medicamentos indispensables
para el tratamiento de personas con enfermedades de alto costo como el cancer
y enfermedades huérfanas, sin importar la ubicacion geografica de la institu-
cién ni del paciente y se integren las instituciones, centros especializados y de
referencia. Estas instituciones deberan disefiar e implementar programas de
investigacién cientifica tendientes a crear herramientas diagndsticas y generar
evidencia en promocién de la salud, deteccién temprana, diagnostico y trata-
miento de estas enfermedades.

La prestacidon de servicios se realizard de forma integral mediante el modelo
de salud preventivo, predictivo y resolutivo atendiendo de manera diferencial
las necesidades de las personas con estas enfermedades desde la promocion,
prevencion, deteccion temprana, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacién, cui-
dados paliativos y acceso efectivo a tratamientos, terapias y procedimientos
que se requieran, a través de la atencidon directa de pacientes o apoyandose
en el uso de la telesalud u otras TIC para garantizar la asesoria, el manejo y
la continuidad del tratamiento en el respectivo territorio, en articulacion con
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las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros Reguladores de Urgencias y
Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. En las RIITS la organizacién de la prestacion de servicios a perso-
nas con enfermedades huérfanas estara articulada con el Plan Nacional para
la Gestion de las Enfermedades Huérfanas/Raras y se podréa tener en cuenta la
participacién de la Mesa Nacional de Enfermedades Huérfanas/Raras con to-
dos los actores que la conforman de acuerdo con lo dispuesto en la Resolucién
1871 de 2021 o la que la modifique o sustituya.

Paragrafo 2. En todo momento, se debera garantizar la continuidad e integra-
lidad en la atencidn de los pacientes en tratamiento y de los nuevos pacientes
clasificados como casos probables, sospechosos o confirmados.

Paragrafo 3. Se debera disefiar e implementar un programa de capacitacion a
los profesionales de la salud que hagan parte del proceso de atencion de las
personas a las que se refiere el presente articulo en promocion, prevencion, de-
teccién temprana, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos
y acceso efectivo a tratamientos, terapias, procedimientos en salud; y se debera
facilitar la consejeria genética a las personas con enfermedades huérfanas.

La més reciente versién del PL 312 de 2024 también mantiene el rol de las Gestoras
de Salud de Vida en la prestacion, prevencion, diagnéstico y manejo de las enferme-
dades de alto costo.

Sintesis de las propuestas relativas a la atencion de enfermedades de alto costo
en zonas rurales de la altima versidn de la reforma a la salud discutida en el Con-
greso de la Republica.

Entre las modificaciones mas relevantes destaca la inclusién del articulo 58, que
define especificamente el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). Este plan busca
garantizar la implementacion de servicios de salud en zonas rurales y dispersas, prio-
rizando subregiones con programas como PDET, PNIS, RRA y zonas ZOMAC, contan-
do con la participacion activa de organizaciones campesinas, victimas del conflicto
y comunidades étnicas.

Por su parte, el articulo 43 establece las Entidades de Salud del Estado Itineran-
tes, disefiadas para operar en zonas alejadas de centros urbanos y de dificil acceso
geogréafico. Estas entidades prestaran atenciéon basica, preventiva y especializada,
contando con equipos de alta tecnologia y personal calificado. Podran funcionar con
el soporte logistico de las Fuerzas Militares y de Policia Nacional, priorizando muni-
cipios vinculados a programas PDET y zonas ZOMAC, e implementando mecanismos
de transporte multimodal para garantizar la accesibilidad en departamentos fronteri-
zos, insulares y de dificil acceso.
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El proyecto también incorpora modificaciones significativas para la atencién de en-
fermedades de alto costo a través del articulo 38. Esta disposicion establece una Red
Nacional de Atencion en Salud especifica para el diagnéstico, adquisicién y distribu-
cién de medicamentos indispensables para el tratamiento de enfermedades como el
cancer y enfermedades huérfanas. EI proyecto de ley propone que la prestacion de
servicios se haga mediante un modelo preventivo, predictivo y resolutivo, atendiendo
de manera diferencial las necesidades de estos pacientes e incorporando el uso de
telesalud y TIC para garantizar la continuidad de los tratamientos.

Dentro de lo aprobado se puede destacar que las EPS pasaran a ser Gestoras de Sa-
lud y Vida, a estas se le reconocera el cinco por ciento (5%) del valor de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) asignada para financiar la atencién en salud de la
poblacién de la cual la Gestora participa en su atencién integral (Camara de Repre-
sentantes, 2025).

El Presidente colombiano Gustavo Petro anuncié el 12 de marzo del 2025 que con-
vocara a una consulta popular para que los ciudadanos decidan en las urnas sobre
la reforma laboral y a la salud, dos de las principales banderas de su Gobierno de
izquierda que no han sido aprobadas por el Congreso.

Resumen de las normas

e Leyes: Este marco legal abarca desde |la Ley 100 de 1993, que sent6 las bases
del sistema de salud colombiano, hasta la Ley 2360 de 2024, que amplia la pro-
teccién a personas con sospecha o diagndéstico de cancer. Incluye leyes clave
como la Ley 972 de 2005 (prioridad nacional para la atencidon del VIH/SIDA), la
Ley 1438 de 2011 (componentes de la APS), la Ley 1751 de 2015 (garantiza el
acceso a la salud en zonas marginadas), y leyes sobre enfermedades huérfanas
(Ley 1392 de 2010) y cancer (Ley 1384 de 2010).

e Decretos: Los decretos reglamentan aspectos operativos del sistema de salud.
El Decreto 780 de 2016 compila normas del sector salud y detalla la operacion
de la Cuenta de Alto Costo (CAC). EI Decreto 893 de 2017 prioriza la implemen-
tacion de planes sectoriales en zonas PDET. EI Decreto 1599 de 2022 relaciona
la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) con la APS.

e Acuerdos: Los acuerdos, como los Acuerdos 025 de 1996 y 057 de 1997, regla-
mentan los Consejos Territoriales de Seguridad Social.

* Resoluciones: Las resoluciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS)
definen politicas y procedimientos especificos. La Resolucién 2654 de 2019 es-
tablece las modalidades de telemedicina. La Resolucién 1035 de 2022 adopta
el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031. Varias resoluciones detallan el
funcionamiento de los Equipos Basicos de Salud (Resolucion 2788 de 2022) y los
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criterios para la asignacion de recursos (Resolucién 2206 de 2022). Otras reso-
luciones se centran en enfermedades de alto costo, como la artritis reumatoide
(Resolucion 1393 de 2015) y la hepatitis C (Resolucion 1692 de 2017).

e Proyectos de Ley: Los proyectos de ley buscan reformar el sistema de salud. El
PL 339 de 2023 y el PL 312 de 2024 (Camara) proponen cambios en la estructu-
ra del sistema, incluyendo la atencién en zonas rurales y el manejo de enferme-
dades de alto costo. EI PL 312 de 2024 incluye articulos sobre el Plan Nacional
de Salud Rural (PNSR) y las Entidades de Salud del Estado Itinerantes.

3. MARCO CONCEPTUAL

3.1. Atencidn Primaria en Salud (APS): Principios fundamentales

La Atencién Primaria en Salud (APS) es el primer nivel de contacto de la poblacion
con el sistema de salud, y su objetivo es proporcionar atencién integral y continua,
centrada en las necesidades de los pacientes, sus familias y las comunidades. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la APS como un enfoque integral que
no solo abarca la atencion médica, sino también la prevencion de enfermedades, la
promocion de la salud y la participacién comunitaria (Alma-Ata, 1978).

En el contexto de las enfermedades de alto costo (EAC), la APS juega un papel cru-
cial al proporcionar seguimiento continuo y coordinacion de la atencion entre los
diferentes niveles del sistema de salud.

Uno de los principios clave de la APS es la integracion de los servicios de salud, que
implica la coordinacién efectiva entre la atencién primaria, especializada y hospitala-
ria para ofrecer una atencion continua y de calidad. Esto se debe hacer a través de la
gestién del cuidado, que promueve la atencién personalizaday la participacién activa
del paciente en su tratamiento, asegurando que las necesidades de los pacientes con
enfermedades crénicas y de alto costo sean atendidas de manera integral (Wagner et
al., 1990).

Otro principio fundamental es el enfoque comunitario, que busca empoderar a las
comunidades en la gestiéon de su propia salud, asegurando que las decisiones de
salud estén adaptadas a las realidades sociales, culturales y econdémicas de cada
contexto. En las zonas rurales dispersas de Colombia, este enfoque es particularmen-
te relevante debido a las barreras geogréaficas y socioeconémicas que enfrentan las
comunidades para acceder a servicios de salud especializados.

En el contexto rural, el Ministerio de Salud y Proteccién Social busca implementar
un modelo especial de salud publica con APS que garantice el acceso efectivo a los
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servicios de salud en zonas marginadas o de baja densidad poblacional. Este modelo
busca que la extension de la red publica hospitalaria no dependa de la rentabilidad
econdémica, sino de la rentabilidad social. Ademas, el Plan Nacional de Salud Rural
(PNSR) reconoce la salud como un derecho fundamental de las comunidades rurales y
busca la articulacién de los actores del sistema de salud para garantizar este derecho.

Lineas Estratégicas del PNSR

» Gobernanza y gobernabilidad: Busca la articulacién entre los diferentes niveles
de gobierno, los actores del sistema de salud y las comunidades rurales en la
toma de decisiones.

e Modelo especial de salud publica para zonas rurales y rurales dispersas: Se enfoca
en la prestacién de servicios de salud con atributos de accesibilidad, atencion
centrada en las personas y coordinacién. Este modelo se basa en los siguientes
componentes:

e Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS): Articulacién de pres-
tadores de servicios de salud para garantizar el acceso a la atencion.

e Construccion y mejoramiento de la infraestructura y dotacion en salud: Optimizar
las sedes existentes, crear nuevas y utilizar modalidades como la telesalud.

e Personal de salud para la ruralidad: Aumentar gradualmente las plazas de ser-
vicio social obligatorio y fortalecer las condiciones de empleo del personal de
salud.

e Participacion inclusiva de las organizaciones sociales y comunitarias

e Salud de los trabajadores rurales: Busca el bienestar laboral y la proteccién de la
salud de los trabajadores rurales.

3.2. Modelos de EAC en contextos rurales.

A nivel internacional, existen varios modelos de atencién para enfermedades croni-
cas y de alto costo que han sido adaptados a contextos rurales. Un ejemplo desta-
cado es el Modelo de Cuidado Crénico (CCM), propuesto por Wagner et al. (1990),
que promueve un enfoque proactivo en la atencion a las enfermedades crénicas. Este
modelo incluye componentes como la organizacidn de equipos de salud interdiscipli-
narios, el uso de tecnologia para el monitoreo remoto de pacientes y el énfasis en la
educacién y empoderamiento del paciente.

Estos elementos son fundamentales para el manejo de EAC, ya que permiten una
gestion de cuidados mas eficiente, especialmente en areas donde el acceso a espe-
cialistas es limitado.
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En Colombia, se han implementado varios modelos de atencion primaria adaptados
a las realidades rurales. EI Modelo de Atencion para la Multimorbilidad del Banco
Mundial (2016) es uno de ellos, enfocado en ofrecer atencién integral a pacientes
con enfermedades cronicas y multiples condiciones de salud. Este modelo destaca la
importancia de la coordinacién interinstitucional y la participacién de la comunidad,
factores esenciales para mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud en
las zonas rurales del pais.

3.3. Determinantes sociales en salud de EAC en poblaciones rurales.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las condiciones sociales, econdmi-
cas y ambientales que influyen en la salud de las personas. Segin la OMS (2008),
los DSS incluyen elementos como el nivel educativo, el estatus socioeconémico, la
condicion de empleo, el acceso a servicios de salud, la calidad de la vivienda y las
condiciones ambientales. Estas condiciones son particularmente relevantes en las
zonas rurales dispersas, donde las desigualdades estructurales pueden amplificar las
dificultades para acceder a atencién de salud adecuada.

En las zonas rurales y rurales dispersas de Colombia, los DSS afectan de manera
directa la capacidad de las personas para acceder y adherirse a los tratamientos de
enfermedades de alto costo.

La falta de educacién en salud, las barreras econémicas y la dispersion geografica
limitan la capacidad de las comunidades para gestionar y prevenir estas enfermeda-
des, lo que contribuye a una mayor mortalidad y morbidez en comparacion con las
areas urbanas.

La estratificacion social también juega un papel crucial, ya que muchas comunida-
des rurales pertenecen al régimen subsidiado, lo que limita su acceso a tratamien-
tos especializados y aumenta las disparidades en la atencién sanitaria (Hochman &
Asch, 2017).

3.4. Enfermedades de alto costo

El Ministerio de Salud y Proteccion Social define las enfermedades de alto costo
como aquellas que cumplen con una serie de criterios técnicos, los cuales se enfocan
en su impacto econdémico, su manejo dentro del sistema de salud y la posibilidad
de intervencion. Estos criterios no buscan identificar una lista especifica de patolo-
gias, sino establecer los lineamientos para que, de manera periddica, se determinen
cuales enfermedades pueden considerarse de alto costo. Aqui estan los principales
criterios que el Ministerio de Salud tiene en cuenta para definir una patologia como
de alto costo, segun las fuentes:

 Desviacion del costo esperado: Los recursos necesarios para la atencién de la
enfermedad superan un umbral determinado en un tiempo especifico. Esto
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significa que el costo de atencion de estos pacientes es significativamente ma-
yor que el promedio. Este criterio se basa en la observacién de que los costos
de atencidén en salud tienen una distribuciéon muy desigual, donde un pequefio
porcentaje de pacientes genera la mayor parte de los gastos.

* Persistencia en el tiempo: La patologia debe implicar costos elevados de manera
continua en el tiempo, es decir, que los altos costos persistan por mas de un
periodo, aunque no necesariamente por mas de dos periodos. Esto busca dife-
renciar entre condiciones agudas y cronicas, siendo las condiciones crénicas de
alto costo las que persisten en el tiempo.

* Posihilidad de gestion: La patologia debe ser susceptible de intervenciéon y ma-
nejo por parte de los servicios de salud, con acciones probadas que modifiquen
su curso, reduzcan su progresion y disminuyan el uso de servicios de alto costo.
Esto implica que las intervenciones médicas pueden mejorar los resultados
clinicos, reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente. Ade-
mas, la atencidn en salud debe ser el factor preponderante en el manejo de la
enfermedad.

e Impacto en la salud piblica: Las enfermedades de alto costo son consideradas
un problema de salud publica debido a su impacto econémico, social, y por
la discapacidad que pueden ocasionar. Estas enfermedades tienen una etio-
logia multiple, presentando factores de riesgo y en algunos casos su origen
infeccioso.

e Enfermedades ruinosas y catastroficas: El Ministerio de Salud incluye las “en-
fermedades ruinosas y catastréficas” en las enfermedades de alto costo, y
establece mecanismos para el acceso y uso de datos relacionados con estas
enfermedades.

e Ajuste de riesgo: EI Ministerio tiene en cuenta el ajuste de riesgo para estas
enfermedades, buscando una redistribucion de recursos entre las aseguradoras
de salud a través de la CAC.

e Proteccion financiera: Uno de los objetivos de la identificaciéon de enfermedades
de alto costo es proteger a los pacientes y sus familias de la catastrofe financie-
ra que puede resultar de los altos costos de atencién.
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4. DESCRIPCION DEL MODELO PROPUESTO

4.1. Principios rectores del Modelo

El Modelo de Atencién Primaria en Salud (APS) para enfermedades de alto costo
en la poblacién rural y rural dispersa de Colombia se fundamenta en principios que
garantizan una atencién integral, equitativa y accesible para todos los pacientes,
independientemente de su ubicacion geografica o condiciéon socioeconémica. Este
modelo esta guiado por varios principios rectores:

El primer principio es la accesibilidad. La atencion es accesible para toda la pobla-
cioén, superando las barreras geogréaficas y econémicas. Esto implica que las comu-
nidades rurales tienen acceso a servicios de salud especializados, ya sea a través de
telemedicina, unidades moéviles o capacitacion de personal local.

La accesibilidad también abarca la eliminacién de las barreras econémicas mediante
subsidios y programas de financiamiento para pacientes en situaciones vulnerables.

Otro principio clave es la integralidad. El modelo abarca todos los aspectos de la
salud, no solo el tratamiento de las enfermedades, sino también la prevencion de la
enfermedad, la promocidon de la salud y el seguimiento continuo de los pacientes.
Esto implica una coordinacién efectiva entre los diferentes niveles del sistema de sa-
lud (primario, secundario y terciario) y la creacion de redes de atencidén que permiten
a los pacientes recibir cuidados de manera oportuna y continua.

El principio de equidad es fundamental. EI modelo garantiza que las intervenciones
sean justas y adaptadas a las necesidades especificas de las comunidades rurales,
con énfasis en las poblaciones mas vulnerables, como las comunidades indigenas y
afrodescendientes. Esto requiere un enfoque intercultural en la atencién y la integra-
cién de practicas de salud tradicionales con los tratamientos médicos convencionales.

La participacién comunitaria también juega un papel crucial. Las comunidades son
protagonistas en la identificacion de sus necesidades de salud y en la construccion
de soluciones. Esto implica la creacion de comités locales de salud y la formacién
de lideres comunitarios que actian como mediadores entre los servicios de salud y la
poblacién, promoviendo el autocuidado y el empoderamiento comunitario.

Finalmente, la sostenibilidad es esencial. El modelo es sostenible tanto en térmi-
nos econdémicos como en la infraestructura y el personal de salud. Se fomenta la
colaboracién entre el sector publico y privado, se buscan fuentes de financiamiento
alternativas y se garantiza que el modelo pueda mantenerse a largo plazo a través de
la capacitacion continua del personal de salud y el refuerzo de las infraestructuras
locales.
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4.2. Gobernanza del Modelo

La estructura de gobernanza del modelo debe ser inclusiva y participativa, involu-
crando a diversos actores clave en la toma de decisiones y la supervisién de las ac-
tividades. Esto incluye:

e Nivel nacional: El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) debe liderar
la formulacién de politicas, la asignacién de recursos y la supervision general
del modelo.

* Nivel departamental y municipal: Las secretarias de salud departamentales y
municipales juegan un papel crucial en la implementacion del modelo a nivel
local, adaptandolo a las necesidades especificas de cada regién y coordinando
con otras entidades.

e Nivel local: Los comités de salud locales, conformados por lideres comunita-
rios, representantes de la poblacién y proveedores de salud, deben participar
activamente en la planificacion, ejecucion y seguimiento de las actividades del
modelo.

e Entidades promotoras de salud (EPS): Las EPS son responsables de la prestacion
de servicios de salud, la coordinacion de la atencién y la gestién de los recursos
financieros.

e Instituciones restadoras de servicios de salud (IPS): Las IPS son las encargadas
de brindar la atencién directa a los pacientes y de implementar los protocolos
de manejo.

e Organizaciones no gubernamentales (ONG), entidades privadas y fundaciones: Es-
tas organizaciones pueden colaborar en la implementacién del modelo, propor-
cionando recursos financieros, apoyo técnico y conocimientos especializados.

e Universidades e instituciones educativas: Estas instituciones pueden contribuir
con la formacién de profesionales de salud y con la investigacién de nuevas
soluciones para mejorar la atencion en zonas rurales.

Procesos de Gobernanza

Los procesos de gobernanza del modelo deben ser transparentes, eficientes y orien-
tados a resultados. Esto implica:

e Planificacion participativa: La elaboracién de planes de accién debe involucrar a
todos los actores clave, teniendo en cuenta las necesidades y prioridades de la
comunidad.

* Toma de decisiones informadas y basadas en la evidencia: Las decisiones deben
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basarse en la evidencia cientifica, los datos epidemiolégicos y la retroalimenta-
cién de la comunidad.

e Coordinacion interinstitucional: Es fundamental asegurar una coordinacioén efec-
tiva entre las diferentes entidades del sector salud y otros sectores relevantes,
como educacion, bienestar social y desarrollo econémico.

e Gestion eficiente de recursos: Los recursos financieros y humanos deben ser
asignados de manera transparente y equitativa, priorizando las necesidades de
las poblaciones mas vulnerables.

* Monitoreo y evaluacion continuos: El modelo debe ser monitoreado y evaluado de
manera sistematica para identificar areas de mejora y ajustar las intervenciones
seglin sea necesario.

e Adaptabilidad a los contextos locales: El modelo debe ser flexible y adaptable a
las necesidades y particularidades de cada comunidad rural.

Mecanismos de gobernanza

Los mecanismos de gobernanza incluyen las herramientas y estrategias que permiten
Ilevar a cabo los procesos de gobernanza de manera efectiva:

e Sistemas de informacion: Implementar plataformas digitales para el registro y
seguimiento de pacientes, asegurando la interoperabilidad de los sistemas de
informacién y la disponibilidad de datos para la toma de decisiones en salud.

* Protocolos clinicos: Establecer protocolos claros para la deteccion temprana, el
diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de las EAC.

e Alianzas publico-privadas: Fomentar alianzas entre el sector publico y privado
para movilizar recursos y conocimientos.

e Mecanismos de participacion comunitaria: Promover la creaciéon de comités de
salud locales y otros espacios de participacién comunitaria, garantizando la
inclusion de todos los grupos poblacionales.

e Rendicion de cuentas: Establecer mecanismos claros para la rendicién de cuen-
tas de todos los actores involucrados en la implementacion del modelo.

e Transparencia: Asegurar la transparencia en la gestién de los recursos y en la
toma de decisiones, informando a la comunidad sobre los avances y los desa-
fios del modelo.

Liderazgo
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e Liderazgo técnico: Los profesionales de la salud deben ser lideres en la presta-
cién de servicios, garantizando la calidad y la seguridad de la atencion.

e Liderazgo comunitario: Los lideres comunitarios deben ser empoderados para
promover la salud en sus comunidades y para participar activamente en la ges-
tion del modelo.

e Liderazgo politico: Las autoridades locales y nacionales deben demostrar un
compromiso politico con la implementacion del modelo, asignando los recursos
necesarios y creando un entorno favorable para su desarrollo.

Financiamiento y sostenibilidad

e Diversificacion de fuentes de financiamiento: Combinar recursos publicos, priva-
dos y donaciones internacionales.

* Modelos de pago alternativos: Implementar modelos de pago basados en valor,
capitacion ajustada al riesgo, y pago por desempefio, para incentivar la calidad
y la eficiencia.

e Uso eficiente de los recursos: Priorizar las intervenciones costo-efectivas y mini-
mizar el gasto de bolsillo en salud.

Coordinacion Inter e Intrainstitucional y Adecuacion Territorial del Modelo:

Una de las principales caracteristicas del modelo propuesto es su enfoque coordina-
do tanto a nivel interinstitucional como intrainstitucional. La implementacion efecti-
va de este modelo en las zonas rurales y rurales dispersas requiere una colaboracion
estrecha entre los diferentes actores del sistema de salud, tales como el Ministerio
de Salud, las EPS, las IPS, los gobiernos locales, y las organizaciones no guberna-
mentales (ONGs), asi como las propias comunidades locales. Esta coordinacion es
crucial para garantizar que los servicios de salud se integren de manera eficiente,
evitando la fragmentacién y mejorando la continuidad de la atencién a lo largo del
proceso de atencion al paciente.

A nivel territorial, el modelo debe ser adaptable a las caracteristicas y necesida-
des particulares de cada regién. La adecuacion territorial implica reconocer que las
comunidades rurales y rurales dispersas tienen realidades muy diferentes, no sélo
en términos geograficos, sino también en recursos disponibles, infraestructura, y
capacidades locales. Por lo tanto, el modelo debe ser implementado con un grado
de flexibilidad que permita ajustarse a las condiciones locales, garantizando que las
estrategias de intervencidn sean eficaces y viables en cada contexto especifico. Este
enfoque asegura que los servicios de salud sean tanto accesibles como relevantes
para las poblaciones locales.
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Asimismo, se enfatiza la progresividad del modelo, lo que significa que su imple-
mentacién debe ser gradual y adaptativa, comenzando con intervenciones pequefias
y escalonadas que puedan expandirse y ajustarse conforme se vayan superando obs-
taculos y mejorando la infraestructura y los recursos disponibles. Esta progresividad
garantiza que el modelo se implemente de manera sostenible y permita ajustes cons-
tantes basados en los resultados obtenidos y en el feedback de las comunidades. Al
ser flexible y progresivo, el modelo puede ajustarse a medida que se aprende de su
implementacion, permitiendo su mejora continua a lo largo del tiempo.

4.3. Teoria del cambio del Modelo

Problema central: Las comunidades rurales y rurales dispersas en Colombia enfrentan
barreras significativas para acceder a la atencién de salud y al manejo de enfermeda-
des de alto costo (EAC), debido a la dispersion geografica, la falta de infraestructura,
la escasez de personal de salud especializado y las barreras culturales y socioeconé-
micas. Esto conlleva a un manejo inadecuado de las EAC, altas tasas de morbilidad
y mortalidad, y la perpetuacion de desigualdades en salud.

Vision a largo plazo (impacto): Lograr que las comunidades rurales y rurales dispersas
en Colombia tengan acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad
para la prevencion, deteccion temprana y manejo efectivo de enfermedades de alto
costo, lo que resulta en la mejora de su salud, bienestar y calidad de vida.
Supuestos Clave

e E| gobierno y las entidades territoriales priorizaran y destinaran recursos sufi-
cientes para la implementacién y sostenibilidad del modelo.

* E| personal de salud estara dispuesto a trabajar en zonas rurales y rurales dis-
persas, y a participar en procesos de capacitacion continua.

¢ Las comunidades rurales estaran dispuestas a participar activamente en la gestion
de su salud.

e Se superaran las barreras de conectividad y acceso a tecnologias en las zonas
rurales y rurales dispersas.

e Se lograra la coordinacion entre los diferentes actores y sectores involucrados.

Resultados a corto y mediano plazo

* Mayor acceso a servicios de salud: Disminuciéon de las barreras geograficas y
econdmicas para acceder a la atencién, aumento de consultas y atenciones.

* Mejora en la calidad de la atencion: Mayor adherencia a protocolos, mejor satis-
faccién del usuario, y atenciéon oportuna y adecuada.
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e Empoderamiento de la comunidad: Mayor participacion de las comunidades en la
gestion de su salud y conocimiento de sus derechos.

e Mayor adherencia al tratamiento: Implementacién de estrategias que promuevan
el autocuidado y el cumplimiento de los planes de tratamiento.

e Deteccion temprana de EAC: Tamizaje poblacional que permite detectar EAC en
etapas tempranas, facilitando un manejo mas efectivo.

* Coordinacion intersectorial: Mayor articulaciéon entre los diferentes sectores y
niveles de gobierno para abordar los determinantes sociales de la salud.

* Uso de tecnologias: Aumento en el uso de la telemedicina y otras herramientas
tecnolégicas para el acceso a la salud.

Cambios esperados (impacto a largo plazo)

e Mejora en la salud y calidad de vida: Disminucién de la morbilidad y mortalidad
por EAC, aumento de la esperanza de vida y mejor calidad de vida para las comu-
nidades rurales.

* Reduccion de las desigualdades en salud: Mayor equidad en el acceso a servicios
de salud para poblaciones rurales y rurales dispersas.

* Sostenibilidad del modelo: Financiamiento asegurado a largo plazo y participacién
de la comunidad en la gestion de su salud.

* Fortalecimiento del sistema de salud: Un sistema de salud mas resiliente, equitativo
y eficiente.

e Transformacion digital: Uso efectivo de las tecnologias para mejorar la prestacion
de los servicios de salud.

Teoria del cambio del modelo

Problema Central Visién a Largo Plazo Cambios Esperados

* Las comunidades  Dispersion * Manejo * Lograr que las * Mejoraen la
rurales dispersas geogréfica inadecuado de las comunidades salud y calidad de
en Colombia * Falta de EAC, altas tasas rurales dispersas vida
enfrentan infraestructura de morbilidad y en Colombia « Reduccion de las
barreras para o Escasezde mortalidad, y la tengan acceso desigualdades en
accedera la personal de salud perpetuacion de equitativo a salud
prevenciony al especializado desigualdades en servicios de salud « Sostenibilidad del
tratamiento de las « Baivuias salud. integrales y de nodela
e:rfermeda::::de culturales y calidad pléa: Ia * Fortalecimiento
alto costo (EAC) socioeconémicas. srevenc , del sistema de

eteccion TR
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Es importante tener en cuenta que estos elementos estan interrelacionados y que el
éxito del modelo depende de la articulacion de todos ellos. La evaluacion continua
es clave para asegurar que el modelo se adapte a las necesidades cambiantes de
las comunidades rurales y se alcancen los resultados esperados. El modelo debe ser
sensible y flexible a las caracteristicas de los territorios.

4.4. Estructura y componentes del Modelo

El modelo propuesto se estructura en cinco componentes clave que garantizan su
efectividad y adaptacién a las necesidades de las comunidades rurales y rurales
dispersas.

El primer componente es el acceso geografico y tecnoldgico. Esto incluye el uso de
tecnologias de la informacién, como la telemedicina, para superar las barreras geo-
graficas y permitir consultas a distancia con especialistas. También se considera el
despliegue de unidades moviles de salud para realizar tamizajes, consultas y segui-
miento en las comunidades mas aisladas.

El segundo componente se refiere a la coordinacion intersectorial e interinstitucio-
nal. Es fundamental fortalecer la coordinacion entre entidades gubernamentales, or-
ganizaciones no gubernamentales (ONG) y entidades del sector privado para facilitar
el acceso a servicios y recursos para los pacientes.

También se establecen redes de salud comunitarias, donde se integran los servicios
de salud, las redes sociales y las organizaciones locales para abordar las necesidades
de salud desde un enfoque multisectorial.

En cuanto al tercer componente, se resalta la participacion comunitaria y enfoque
intercultural. Las comunidades son protagonistas en la toma de decisiones sobre su
salud. Ademas, se requiere la capacitacion cultural para el personal de salud, con el
fin de garantizar que la atencidn sea respetuosa con las tradiciones locales y que las
intervenciones médicas sean aceptadas.

El cuarto componente esta relacionado con el financiamiento sostenible y equita-
tivo. EI modelo permite el desarrollo de subsidios y cobertura para pacientes en
situaciones de vulnerabilidad econémica, especialmente en areas donde el régimen
subsidiado es predominante. Asimismo, se implementan modelos de financiamiento
mixto, que incluyen tanto recursos publicos como privados, y se buscan alianzas con
organizaciones.

Por Gltimo, el fortalecimiento del talento humano en salud es crucial. EI modelo
incluye estrategias para capacitar y retener profesionales de salud en zonas rurales
mediante incentivos que atraen a médicos generales, enfermeras y otros profesiona-
les de salud a las regiones mas remotas. Ademas, se crean programas de formacion
continua para el personal de salud local, con un enfoque en enfermedades crénicas
y EAC, para mejorar la calidad del cuidado prestado.
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El modelo propuesto para la atencion primaria en salud en poblaciones rurales y
rurales dispersas en Colombia se distingue de los enfoques existentes por su integra-
cién de enfoques innovadores y adaptados a las necesidades particulares de estas
comunidades. A diferencia de los modelos tradicionales de atencion primaria, que
se enfocan principalmente en la curacion de enfermedades, este modelo pone un
énfasis significativo en la prevencion y la deteccién temprana de enfermedades de
alto costo (EAC) como el cancer, la insuficiencia renal crénica y las enfermedades
cardiovasculares.

Mientras que muchos modelos existentes en Colombia carecen de una estrategia
integral para el manejo de EAC en areas rurales, el modelo propuesto integra la edu-
cacioén comunitaria, la promocién de la salud, y el autocuidado como componentes
fundamentales para reducir la carga de estas enfermedades.

Otra diferencia clave es la incorporacién de tecnologias digitales, como la telemedici-
nay las unidades moviles de salud, las cuales permiten superar las barreras geografi-
cas que limitan el acceso a atencidn especializada en zonas rurales. Este modelo tam-
bién prioriza la participacion comunitaria activa, reconociendo el papel esencial de
las comunidades locales en el éxito del modelo. A través de la capacitacion de lideres
locales y el fortalecimiento de las redes de salud comunitarias, se busca empoderar
a las comunidades para que gestionen su salud de manera mas auténoma y eficaz.

Ademas, en términos de financiamiento, el modelo propuesto se aparta de los en-
foques tradicionales que dependen exclusivamente de los recursos publicos. Se su-
giere un modelo de pago por resultados, que vincula los incentivos directamente al
desempefio de los profesionales de salud, lo que busca no solo mejorar la calidad de
la atencion, sino también garantizar que los recursos se asignen de manera eficien-
te a las necesidades reales de las poblaciones rurales. Este enfoque diferenciado y
adaptado tiene como objetivo no solo mejorar el acceso y la calidad de la atencién,
sino también promover la sostenibilidad a largo plazo del sistema de salud en con-
textos rurales dispersos.

El modelo de atencién primaria para las enfermedades de alto costo (EAC) en las
poblaciones rurales y rurales dispersas de Colombia requiere de una participacion
activa y bien definida de cada uno de los actores involucrados. La responsabilidad
de cada actor debe estar claramente establecida para garantizar la efectividad del
modelo en su implementacién y operacion.

El Ministerio de Salud es el actor central en la coordinacion general del modelo a
nivel nacional. Su funcion principal es liderar la implementacidn, establecer las po-
liticas nacionales y supervisar la correcta ejecucion en todos los niveles del sistema
de salud. Ademas, el Ministerio debe asegurar que el modelo esté alineado con las
normativas nacionales y que se promuevan estrategias de financiacion adecuadas.
Deberéa asegurar también la formulacion de guias y protocolos que sean aplicables en
las zonas rurales, especialmente aquellos enfocados en la atencidon de enfermedades
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de alto costo, y trabajar en la adaptacion del sistema de salud a los cambios norma-
tivos que puedan surgir, como los derivados de la reforma a la salud.

Las Secretarias de Salud Departamentales y Municipales son responsables de coordi-
nar las actividades locales y adaptar las estrategias del modelo a las realidades espe-
cificas de cada region. Deben establecer vinculos entre los servicios de salud de nivel
primario, secundario y terciario, y trabajar estrechamente con las Gestoras de Salud
para asegurar que la poblacién rural tenga acceso a los servicios de salud necesarios.
Su responsabilidad también incluye la capacitacién continua del personal de salud,
la gestion de recursos a nivel local, y el establecimiento de programas de educacién
en salud y prevencién de enfermedades.

Las futuras Gestoras de Salud (actuales EPS) juegan un papel fundamental en la
gestién de los servicios de salud. Deberan garantizar que los pacientes en las zonas
rurales dispersas tengan acceso a servicios de salud especializados, incluyendo la
atencion en enfermedades de alto costo, y organizar sistemas de referencia y contra
referencia. También se encargaran de coordinar la asignhaciéon de recursos financie-
ros, gestionar las plataformas tecnolégicas necesarias para el seguimiento de los pa-
cientes y administrar los acuerdos con las IPS para la atencién efectiva de los casos.
Las Gestoras de Salud deben cumplir un rol crucial en la integracion de tecnologias
digitales y en la implementacién de modelos de telemedicina para asegurar el acceso
a servicios especializados en territorios remotos.

Los profesionales de la salud, incluyendo médicos, enfermeros y otros miembros
del equipo de salud, son los encargados de brindar atencién directa a los pacientes,
implementando el modelo a nivel local. Su responsabilidad incluye educar a los pa-
cientes y realizar la prevencion de enfermedades y el manejo de condiciones croni-
cas, realizar diagnoésticos oportunos, seguir los protocolos de atencion establecidos y
asegurar que los pacientes sean referidos correctamente a los centros de salud supe-
riores cuando sea necesario. Ademas, deben contribuir a la gestién de la informacion
de salud y a la monitoreo de los resultados de las intervenciones.

Finalmente, las comunidades tienen un papel crucial en la implementacion del mo-
delo, ya que su participacién activa y compromiso en las actividades de promocién
y prevencion de la salud es esencial. Los lideres comunitarios y los agentes de salud
comunitarios deben desempefiar el rol de facilitadores, promoviendo la sensibiliza-
cién sobre habitos saludables, la deteccion temprana de enfermedades y la preven-
cién en su entorno. Ademas, son responsables de colaborar en la identificacion de
necesidades locales y aportar al proceso de retroalimentacion para mejorar el modelo.
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9. ESTRATEGIAS OPERATIVAS

5.1. Diseiio de redes integradas de atencion en salud

Una de las estrategias clave para mejorar la atencién primaria en las zonas rurales y
rurales dispersas es el disefio de redes integradas de atencion en salud. Este enfo-
que permite la coordinacién entre diferentes niveles del sistema de salud (atencion
primaria, secundaria y terciaria) para asegurar que los pacientes reciban atencion
continua y apropiada a sus necesidades.

En el caso de las enfermedades de alto costo (EAC), las redes deben incluir no solo
a los profesionales de salud, sino también a lideres comunitarios, organizaciones
sociales y grupos de apoyo que contribuyan a mejorar la cobertura y la calidad de los
Servicios.

El disefio de estas redes debe garantizar la comunicacién fluida entre los actores del
sistema de salud, mediante el uso de tecnologias de la informacién, como sistemas
de telemedicina y plataformas digitales que permitan el monitoreo remoto de los
pacientes, especialmente aquellos que viven en areas de dificil acceso. Ademas, se
deben fortalecer los vinculos entre las EPS (, IPS y organizaciones comunitarias para
facilitar la derivacion de casos complejos y la coordinacion de los tratamientos.

El enfoque integrado también implica una atencion multidisciplinaria, donde médi-
cos generales, enfermeras, psicélogos, nutricionistas y otros profesionales trabajen
juntos para proporcionar una atencion integral. Esto es esencial para el manejo de
enfermedades crénicas como la hipertension, diabetes o el cancer, que requieren
atencién continua y seguimiento constante.

El concepto de Redes Integradas Regionales es fundamental para la implementacion
efectiva del modelo de atencidén primaria en salud para EAC, ya que permite una
coordinacion eficiente entre los diferentes niveles de atencion y los diversos actores
involucrados en el sistema de salud. Las Redes Integradas Regionales son una forma
de organizar los servicios de salud de manera interconectada, con un enfoque en la
cooperacion regional para mejorar la calidad de la atencidn y optimizar los recursos
disponibles.

En el contexto de este modelo, las Redes Integradas Regionales deben funcionar
como nodos de atencidn interconectados, donde los centros de salud de nivel prima-
rio, los hospitales de referencia, las unidades moviles de salud, y los CRUES trabajen
de manera conjunta para proporcionar una atencion continua y de calidad a los pa-
cientes, independientemente de su ubicacién. Estas redes permiten que el modelo
se adapte a las realidades locales, optimizando los recursos y asegurando que los
pacientes reciban la atencién adecuada en el lugar y momento correcto.
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El modelo propuesto podria tomar como ejemplo los planes de ajuste institucional en
la red hospitalaria de Antioquia (Gobernacion de Antioquia, 2024) donde se ha logra-
do una integracién de servicios de salud a través de nodos regionales, mejorando la
gestién de recursos y fortaleciendo la sostenibilidad de la red hospitalaria. Este enfo-
que debe ser adaptado a las zonas rurales y rurales dispersas de Colombia, creando
estructuras regionales interconectadas que coordinen la atencién en salud, desde la
prevencion y el diagnéstico temprano hasta el tratamiento especializado, y favorez-
can una gestién eficiente de los pacientes a lo largo de su recorrido de atencion.

La implementacion de redes integradas regionales permitira que el modelo funcione
de manera mas eficaz, con un mayor alcance y mejor cobertura en las zonas rurales
y rurales dispersas, garantizando la continuidad de la atencion y mejorando los resul-
tados de salud para las poblaciones mas vulnerables.

5.2. Uso de tecnologias para la telemedicina y la atencién remota

El uso de tecnologias digitales y la telemedicina son fundamentales para superar las
barreras geograficas en las zonas rurales y rurales dispersas de Colombia. Las tec-
nologias permiten a los profesionales de la salud realizar consultas, diagnosticos y
seguimientos a distancia, lo que mejora el acceso a servicios especializados para los
pacientes que viven en areas alejadas. La telemedicina también facilita la educacién
en salud a través de plataformas digitales, que pueden ser utilizadas para ofrecer
programas de prevencién, promocién de la salud y seguimiento de pacientes con EAC.

Para la implementacion efectiva de la telemedicina, es necesario invertir en la in-
fraestructura tecnolégica de las zonas rurales, como el acceso a internet de alta
calidad, dispositivos adecuados para consultas remotas y plataformas seguras para
almacenar y compartir informacion médica. Ademas, se debe capacitar al personal
de salud en el uso de estas tecnologias y proporcionarles soporte técnico continuo
para asegurar su correcto funcionamiento.

El uso de monitoreo remoto también puede ser una herramienta valiosa en el manejo
de EAC, especialmente para enfermedades como la insuficiencia renal o enferme-
dades cardiovasculares, que requieren monitoreo constante de parametros como la
presion arterial, niveles de glucosa o funcion renal.

5.3. Protocolo para el manejo de pacientes con EAC

El manejo de pacientes con enfermedades de alto costo debe estar basado en proto-
colos estandarizados que garanticen la calidad y la continuidad de la atencidn. Estos
protocolos deben cubrir desde la deteccion temprana, el diagnéstico, hasta el trata-
miento y el seguimiento post-tratamiento o rehabilitacién. La estandarizacién de los
procedimientos es especialmente importante en zonas rurales donde los recursos son
limitados y los profesionales de salud a menudo enfrentan dificultades para acceder
a informacién actualizada sobre las mejores practicas para el tratamiento de EAC.
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Los protocolos deben incluir guias de diagndéstico para cada tipo de EAC, asi como
estrategias de tratamiento personalizadas para cada paciente, tomando en cuenta
factores como la edad, el estado de salud general, y las condiciones sociales y eco-
némicas del paciente. Ademas, es crucial que los protocolos estén alineados con las
normas nacionales e internacionales de atencién en salud, y que sean flexibles para
adaptarse a los contextos locales, respetando las costumbres y practicas de cada
comunidad.

5.4. Sistema de referencia y contrarreferencia adaptado a contextos rurales

En el sistema de salud colombiano, el modelo de referencia y contrarreferencia juega
un papel esencial en la atencién a pacientes con enfermedades complejas. Para las
zonas rurales, este modelo debe ser adaptado a las condiciones locales, tomando en
cuenta las dificultades geograficas, la falta de infraestructura y la escasez de perso-
nal especializado.

La referencia debe facilitar el traslado de los pacientes a centros de salud con mayo-
res capacidades diagnoésticas y terapéuticas, mientras que la contrarreferencia debe
garantizar que los pacientes que reciben tratamiento en centros urbanos puedan
ser monitoreados y continuados en su atencién en sus lugares de origen. Para ello,
el sistema debe contar con protocolos claros de comunicacién entre los centros de
salud rurales y urbanos, ademas de transportes adecuados y apoyo econémico para
los pacientes.

Este modelo adaptado debe integrar también redes de apoyo comunitario que ayuden
en el proceso de seguimiento, asegurando que los pacientes puedan recibir atencion
sin la necesidad de desplazarse largas distancias.

El papel de los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias de Salud (CRUES)
en el sistema de referencia y contra referencia es esencial para garantizar que los
pacientes reciban la atencién adecuada en los diferentes niveles del sistema de sa-
lud, especialmente en las zonas rurales. Los CRUES deben ser vistos como un punto
central en la gestion de los casos complejos que requieren traslado entre primer y
segundo nivel de atencién, o incluso hacia servicios terciarios de mayor especializa-
cién (Putumayo, 2014)

En cuanto a la funcién de referencia, los CRUES son los encargados de recibir la
informacion sobre los pacientes que requieren atencion especializada, como en el
caso de las enfermedades de alto costo que no pueden ser atendidas en los centros
de salud locales. Su responsabilidad es coordinar el traslado de estos pacientes a los
centros hospitalarios especializados en tiempo y forma, asegurando que el proceso
sea seguro y que la informacién médica llegue de manera clara al equipo de salud
del hospital de referencia. Los CRUES también deben ser responsables de evaluar
la urgencia de los casos y priorizar los traslados segln la gravedad de los pacientes.
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En cuanto a la funcién de contra referencia, después de que el paciente haya recibi-
do la atencion especializada, los CRUES deben coordinar su retorno a los centros de
salud locales 0 a las comunidades para el seguimiento del tratamiento. Esta conti-
nuidad en el cuidado es fundamental para evitar interrupciones en el tratamiento de
las EAC y asegurar que los pacientes puedan continuar con su monitoreo sin perder
acceso a la atencion. Los CRUES tienen la responsabilidad de coordinar la comuni-
cacion entre los profesionales de salud del hospital y los del primer nivel de atencién,
garantizando que se sigan las pautas de tratamiento y que el paciente sea revisado y
atendido oportunamente en su comunidad.

El fortalecimiento de los CRUES es esencial para que este sistema de referencia y
contra referencia funcione de manera eficiente.

Esto incluye la capacitacion continua del personal, el mejoramiento de la infraestruc-
tura y la integraciéon de tecnologias de la informacién para mejorar la comunicacion
y el seguimiento de los pacientes. Los CRUES deben ser capaces de gestionar ade-
cuadamente los recursos y garantizar que los pacientes reciban una atencién integral
durante todo el proceso de tratamiento.

5.5. Estrategias de capacitacion continua para personal de salud

La capacitacion continua del personal de salud es una de las piedras angulares para
garantizar la calidad de la atencién en éareas rurales. Los profesionales deben estar
actualizados en las mejores practicas para el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento
de las EAC, ademas de estar familiarizados con los protocolos locales y las condicio-
nes socioculturales de las comunidades que atienden.

Crear programas de formacion adaptados a las realidades rurales, que incluyan cur-
sos a distancia y entrenamiento en sitio, para garantizar que los profesionales de
salud puedan acceder a educacién de calidad sin necesidad de desplazarse a gran-
des centros urbanos. Fomentar los incentivos econémicos y sociales para que los
profesionales elijan trabajar en areas rurales, donde la rotacion de personal puede
ser un desafio.

6. PROPUESTA DE INTERVENCIONES
ESPECIFICAS

El modelo de atencién primaria propuesto reconoce la educacién como un pilar fun-
damental para la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades de alto
costo. Para garantizar el éxito del modelo, es crucial fortalecer tanto la educacion
formal como no formal, adaptada a las necesidades de las comunidades rurales y
rurales dispersas.
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La educacion formal, que incluye la capacitacién en escuelas y centros de salud,
debe integrarse de manera fluida en el curriculo educativo, promoviendo héabitos
saludables desde edades tempranas. A través de programas educativos, se puede
inculcar en las futuras generaciones la importancia de la prevencién temprana, el
autocuidado y el control de enfermedades crénicas.

Por otro lado, la educaciéon no formal juega un rol igualmente vital, especialmente
en la poblacién adulta y en las comunidades donde los niveles de escolaridad son
limitados. Esta forma de educacion debe ser impartida a través de talleres comuni-
tarios, formacién de lideres locales y capacitacion de agentes de salud comunitarios,
quienes tienen un impacto directo en la difusion de préacticas saludables. Estos ta-
lleres pueden abordar temas como la alimentacién saludable, el ejercicio fisico, la
reduccion de riesgos ambientales y el monitoreo de indicadores clave de salud, como
la presion arterial y los niveles de glucosa.

Ademas, es fundamental fortalecer las capacidades educativas de los actores clave
del modelo, incluidos profesionales de salud y lideres comunitarios, en aspectos vin-
culados con la prevencién de la enfermedad y la promocion de la salud. Esta forma-
cién debe ser continua y accesible, utilizando recursos como plataformas digitales,
materiales visuales y de facil comprension, y aprovechando las redes sociales para
llegar a las comunidades rurales dispersas.

El fortalecimiento de estas dos formas de educaciéon ayudara a garantizar que las
comunidades no solo reciban la informacién, sino que también cuenten con las he-
rramientas necesarias para aplicar estos conocimientos en su vida diaria, mejorando
asi su calidad de vida y reduciendo la incidencia de enfermedades créonicas.

6.1. Actividades de prevencion de la enfermedad

Las actividades de prevencién primaria y secundaria son fundamentales para reducir
la incidencia de enfermedades de alto costo en la poblacion rural y rural dispersa.
Estas intervenciones estan disefiadas para prevenir la aparicién de enfermedades,
detectarlas de forma temprana y gestionar adecuadamente los factores de riesgo.

Prevencion Primaria

La prevencidon primaria se enfoca en evitar la aparicion de enfermedades. En el con-
texto rural, donde los determinantes sociales y la falta de infraestructura pueden ser
desafios significativos, se implementan varias acciones clave:

Una de las primeras intervenciones sera la promocion de habitos de vida saludables,
que incluira intervenciones comunitarias, educativas y comunicativas sobre la ali-
mentacién balanceada, la importancia de la actividad fisica regular, y la reduccién
del consumo de alcohol y tabaco. Estas campafias se llevardn a cabo a través de
talleres comunitarios en espacios publicos, como centros de salud, escuelas y mer-
cados, con el apoyo de lideres comunitarios capacitados.
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Estas iniciativas no solo buscan cambiar el comportamiento individual, sino también
crear un entorno social que favorezca el bienestar colectivo.

Ademas, se implementaran campafas de vacunacién para enfermedades preveni-
bles como el VPH y la hepatitis B. Estas campafas se realizaran anualmente en las
comunidades rurales mas alejadas, con el uso de unidades méviles de salud que
permitiran llegar a las poblaciones dispersas.

La vacunacion contra el VPH es especialmente relevante, ya que puede reducir la
incidencia de cancer cervical en un 90% en mujeres vacunadas, mientras que la
vacuna contra la hepatitis B disminuye la incidencia de cancer hepatico en un 70%.

En el ambito de la educacion en salud sexual y reproductiva, se organizaran talleres
dirigidos principalmente a adolescentes y jovenes, con el fin de prevenir embarazos
no deseados e infecciones de transmision sexual, como el VIH. Estos talleres también
se abordaran en un contexto intercultural, respetando las costumbres y tradiciones
locales, con el fin de fomentar un enfoque respetuoso y efectivo en las comunidades.

Prevencion Secundaria

La prevencién secundaria se centra en la deteccién temprana de enfermedades para
iniciar el tratamiento lo antes posible y prevenir complicaciones graves. En este
contexto, se implementaran tamizajes periédicos para detectar de manera tempra-
na cancer de cuello uterino, cancer de mama, y cancer de préstata. Las unidades
méviles de salud, que recorreran las comunidades rurales, realizaran las pruebas de
Papanicolaou y las pruebas de VPH en mujeres entre 25y 65 afios, con el objetivo de
reducir la mortalidad por cancer cervical, que puede disminuir hasta un 80% cuando
la citologia se realiza cada 3-5 afios (segin la OMS).

Para el cancer de mama, se ofreceran mamografias a mujeres entre 50 y 69 afios, o
desde los 40 si presentan factores de riesgo. Hoy existe la tecnologia para tener re-
sultados inmediatos en citologia. Se requiere, por tanto aumentar el poder resolutivo
en tamizacion.

La mamografia es eficaz en reducir la mortalidad en un 20-30% en mujeres mayores
de 50 afios (UICC, 2020). En cuanto al cancer de préstata, se realizaran pruebas
de PSA y tacto rectal en hombres mayores de 50 afios, lo que permite detectar la
enfermedad en etapas curables.

Ademas de los tamizajes para cancer, se implementaran pruebas de glicemia en
ayunas o hemoglobina glicosilada (HbAlc) en personas mayores de 40 afios o con
factores de riesgo, como la obesidad y el sedentarismo. La deteccién temprana de la
diabetes, por ejemplo, ha demostrado reducir complicaciones como la retinopatia,
nefropatia y neuropatia en un 40-50%, lo que mejora considerablemente la calidad
de vida de los pacientes.

65



Modelo de atencidn primaria para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacion dispersa de zona rural en Colombia

Los programas educativos sobre nutricidén y actividad fisica complementaran esta
acciéon para prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2 en personas con prediabetes,
reduciendo la incidencia en un 58%.

Asimismo, la medicion de presion arterial sera una accidn rutinaria en todas las con-
sultas médicas y en las campafias comunitarias. El control efectivo de la hiperten-
sion arterial reduce significativamente el riesgo de infartos en un 25% y de acciden-
tes cerebrovasculares en un 40%, con lo que se previenen muchas complicaciones
a largo plazo. A través de talleres comunitarios y el uso de dispositivos de monitoreo
remoto, se fomentara el autocontrol de la presion arterial entre los pacientes.

Para la deteccion de enfermedades renales crénicas, se realizardn pruebas anuales
de creatinina en sangre y analisis de orina para detectar proteinuria en personas con
diabetes, hipertension o antecedentes familiares. La deteccién temprana de estas
condiciones puede retrasar la progresion a insuficiencia renal en un 50% y reducir
en un 30% la necesidad de diélisis o trasplante renal, segln estudios de la National
Kidney Foundation y Kidney International.

Enfoque comunitario en la prevencién

Ademas de las intervenciones individuales, el enfoque en la participacion comuni-
taria es clave. A través de lideres locales y agentes comunitarios de salud, se im-
plementaran programas de educacién en salud que promuevan el autocuidado y la
deteccion temprana de enfermedades. Estos programas se desarrollaran de manera
conjunta con las comunidades, respetando su cultura y asegurando que la informa-
cién proporcionada sea comprensible y Gtil para todos.

Los programas comunitarios de salud han demostrado ser eficaces para reducir la
incidencia de enfermedades crénicas en un 20-30% en zonas rurales, especialmente
cuando los mensajes se transmiten a través de canales confiables y accesibles. Esto
se complementara con actividades de seguimiento comunitario, donde los pacientes
que han sido diagnosticados con enfermedades de alto costo seran monitoreados
periddicamente para asegurar que sigan los tratamientos indicados.

6.2. Actividades de promocidn de la salud

La promocién de la salud es esencial para mejorar la calidad de vida de las personas
en las comunidades rurales. A diferencia de la prevencién de la enfermedad, que se
enfoca en evitar la apariciéon de enfermedades, la promocién de la salud busca ge-
nerar cambios en el comportamiento de la poblacion y en su entorno para fomentar
una vida mas saludable y activa. Se implementaran programas educativos sobre la
importancia de una alimentacion saludable y la practica regular de actividad fisica.

Estos programas estaran dirigidos a las familias, con énfasis en los jovenes, y se
llevaran a cabo a través de talleres comunitarios que se organizaran en espacios
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publicos como plazas, centros de salud y escuelas. Los agentes comunitarios de
salud seran los encargados de coordinar y facilitar estas actividades, adaptandolas a
las necesidades y caracteristicas de cada comunidad.

Otro aspecto fundamental de la promocién de la salud sera la gestion de la salud
mental en las comunidades rurales. La salud mental en zonas rurales ha sido his-
téricamente desatendida, a pesar de que el estrés, la ansiedad y la depresion son
comunes debido a las dificultades socioecondémicas y el aislamiento.

Para abordar esto, se implementaran programas de apoyo psicolégico y emocional que
incluiran actividades como talleres de manejo del estrés, técnicas de relajacion y sesio-
nes grupales de apoyo. Estos programas estaran dirigidos por psicologos y trabajadores
sociales, y se llevaran a cabo de manera regular en las comunidades, con un enfoque
en la importancia de la salud mental para el bienestar general de las personas.

La capacitacion en autocuidado sera otro componente clave de la promocion de la
salud. A través de talleres educativos, se ensefiara a los pacientes y a sus familias
cémo gestionar su salud de manera efectiva, especialmente en el caso de aquellos
que ya padecen enfermedades cronicas. Los talleres estaran enfocados en temas
como el control de la diabetes, la hipertension y otras enfermedades comunes, y se
llevarédn a cabo tanto en centros de salud como en actividades comunitarias. Estos
talleres también incluiran informacién sobre la importancia de la adherencia al tra-
tamiento, la dieta adecuada y el ejercicio.

Por ultimo, la creacién de redes de apoyo comunitario sera una estrategia impor-
tante para fomentar la solidaridad y la participacion activa en la mejora de la salud
colectiva. Se estableceran grupos de apoyo donde los pacientes podran compartir
experiencias y recibir consejos de otros miembros de la comunidad. Ademas, estos
grupos serviran como canales de comunicacion entre los pacientes, los profesionales
de la salud y las autoridades locales, facilitando la identificacién de necesidades y la
implementacién de soluciones efectivas.

Talleres comunitarios de autocuidado: Se organizaran talleres mensuales en escuelas
locales, centros comunitarios y salas de espera de centros de salud para educar a la
poblacién sobre el manejo de enfermedades crénicas, la importancia del seguimiento
médico y la prevencidn. Estos talleres seran dirigidos por enfermeros y promotores
de salud, con el apoyo de médicos generales. Los temas cubriran la importancia de
controlar la presion arterial, monitorizar los niveles de glucosa, y como reconocer los
sintomas tempranos de enfermedades cronicas.

Promocidn de la salud mental: Se establecera un programa de apoyo psicosocial en
todas las comunidades rurales, dirigido por psicélogos y trabajadores sociales. Este
programa incluird sesiones mensuales de gestion del estrés, técnicas de relajacion y
manejo de la ansiedad. Los grupos de apoyo psicosocial se formaran en grupos de 10
a 15 personas por territorio.
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Capacitacién a lideres comunitarios: Se realizaran talleres trimestrales de capaci-
tacion en salud para lideres comunitarios. Estos talleres se centraran en temas de
prevencion de enfermedades y promocion de habitos saludables, y seran facilitados
por profesionales de salud capacitados en cada region.

6.3. Diseilo e implementacion de albergues para pacientes y familias

El disefio e implementacion de albergues para pacientes y familias tiene como obje-
tivo proporcionar un lugar de alojamiento temporal para los pacientes que necesitan
recibir tratamiento especializado en hospitales urbanos, pero que residen en areas
rurales dispersas. Estos albergues permitiran a los pacientes y sus familias perma-
necer cerca de los centros de salud sin la carga econémica y logistica que implica
viajar constantemente.

Los albergues seran disefiados con un enfoque en la comodidad, la seguridad y la
accesibilidad, y contaran con habitaciones equipadas con camas, bafios privados, y
zonas comunes para el descanso y la interaccién social. Esto teniendo en cuenta el
disefio a través de procesos de co-construccién con las comunidades.

Ademas, los albergues ofreceran servicios basicos como alimentacién, transporte
gratuito a los centros de salud y apoyo psicosocial para los pacientes y sus familias.
Este apoyo incluird asesoramiento emocional, programas de educacién sobre la en-
fermedad y su tratamiento, y acceso a grupos de apoyo.

Los albergues deben estar ubicados en areas cercanas a hospitales de referencia, y
estaran coordinados por fundaciones locales y ONG en colaboracién con las EPS y
las Secretarias de Salud. Las autoridades locales también desempefaran un papel
clave en la identificacién de los pacientes que mas necesitan estos servicios y en la
distribucién de recursos para garantizar el acceso a los albergues.

6.4. Programas de educacién comunitaria sobre EAC

La educacion comunitaria sobre las enfermedades de alto costo (EAC) sera un pilar
central de este modelo de atencién. El objetivo es aumentar la conciencia sobre las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo, y capacitar a la poblacion en cémo
prevenir, detectar y manejar estas condiciones de manera efectiva.

Se organizaran jornadas educativas en cada comunidad, donde se ofreceran char-
las sobre temas como el cancer, la diabetes, la hipertensién y las enfermedades
cardiovasculares.

Los médicos generales y otros profesionales de la salud estaran a cargo de las char-
las, que se adaptaran a las caracteristicas culturales y sociales de cada comunidad.
Ademas, se distribuiran materiales educativos en formato impreso y digital, inclu-
yendo folletos y videos que expliquen de manera sencilla los factores de riesgo y las
mejores practicas para prevenir las enfermedades.
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Las unidades moviles también se utilizaran para realizar tamizajes gratuitos de las
enfermedades mas prevalentes, y se organizaran ferias de salud para promover la de-
tecciéon temprana de enfermedades y proporcionar informacién sobre la importancia
de la atencién médica regular.

La educacién comunitaria sobre las EAC se enfocara en el autocuidado, la deteccion
temprana y el seguimiento constante. El programa tendra los siguientes pasos:

e Sesiones educativas en cada comunidad: Se organizaran sesiones mensuales en
centros comunitarios, plazas y mercados locales. Estos eventos contaran con
la presencia de médicos generales, enfermeros y lideres comunitarios para ex-
plicar a la poblacion cédmo prevenir las enfermedades mas prevalentes como el
cancer y las enfermedades cardiovasculares.

e Material educativo: Se distribuiran folletos informativos, videos educativos y
se usaran plataformas digitales para aumentar la cobertura educativa. Estos
materiales seran distribuidos por voluntarios comunitarios durante eventos y
consultas en centros de salud.

e ornadas de sensibilizacion en salud: Una vez al afio, se organizaran ferias de sa-
lud en cada municipio con actividades de tamizaje gratuito y charlas educativas
sobre EAC.

6.5. Implementacion de programas de nutricion y soporte psicosocial.

La nutricion adecuada y el soporte psicosocial son fundamentales para garantizar la
salud integral de las personas, especialmente aquellas que sufren de enfermedades
cronicas y de alto costo, como diabetes, hipertension y cancer. Estos programas no
solo abordan las necesidades fisicas de los pacientes, sino que también proporcio-
nan apoyo emocional, psicoldgico y social, aspectos cruciales para el tratamiento y
manejo de enfermedades complejas. La implementacion efectiva de estos programas
contribuira a mejorar la calidad de vida de los pacientes y facilitara su adherencia al
tratamiento médico.

Diseiio del Programa de Nutricion

El programa de nutricion se disefiara con el objetivo de promover una alimenta-
cion equilibrada, adaptada a las necesidades de los pacientes con enfermedades
de alto costo.

La dieta debe estar orientada a controlar los factores de riesgo asociados con estas
enfermedades, como la obesidad, la hipertensidn, los niveles elevados de glucosa y el
colesterol. La implementacion de este programa se basara en las siguientes acciones:

e Evaluacion nutricional individualizada: En el primer contacto, todos los pacientes
recibiran una evaluacion nutricional detallada, realizada por un nutricionista.
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Esta evaluacion permitira identificar las necesidades especificas de cada pa-
ciente y diseflar un plan de alimentacion personalizado, teniendo en cuenta
sus condiciones de salud, antecedentes médicos, preferencias alimentarias y
recursos disponibles en su comunidad.

* Disefo de planes de alimentacion adaptados: Los planes de alimentacién no sélo
se ajustaran a las necesidades médicas de los pacientes, sino también a los
recursos locales y la cultura alimentaria. Se priorizaran los alimentos locales
accesibles, garantizando que los pacientes puedan cumplir con el plan sin
dificultades econdmicas. El enfoque se centrara en la promocidon de alimentos
frescos, bajos en grasa y sal, e incluird recomendaciones sobre la preparacion y
consumo adecuado de los mismos.

e Talleres y charlas educativas: Como ya se mencion6 previamente, se organizaran
talleres comunitarios mensuales en los que los nutricionistas explicaran los
beneficios de una alimentacién saludable y como los pacientes pueden ajustar
su dieta para mejorar su salud. Estos talleres se realizaran en centros comunita-
rios, escuelas y plazas publicas, donde se integrara el aprendizaje practico con
la distribucién de materiales educativos, recetas saludables y demostraciones
de preparacion de alimentos.

e Seguimiento y monitoreo continuo: Los pacientes recibiran seguimiento mensual
para evaluar su progreso, ajustando los planes de nutricion seglin sea necesario.
Las consultas de seguimiento seran realizadas por los nutricionistas en los centros
de salud o en las unidades moviles, que visitaran las comunidades mas alejadas.

Diseiio del programa de soporte psicosocial

El soporte psicosocial es una parte crucial del tratamiento integral para pacientes
con enfermedades de alto costo. Las personas con estas condiciones a menudo en-
frentan retos emocionales, como el estrés, la ansiedad y la depresién, que pueden
afectar su capacidad para adherirse al tratamiento y mejorar su salud. Por lo tanto,
el programa de soporte psicosocial se implementara con un enfoque integral que
aborde tanto el bienestar emocional como el acompafamiento familiar.

e Evaluacion psicosocial inicial: Al igual que en el programa de nutricién, todos
los pacientes recibiran una evaluacién psicosocial inicial. Esta evaluacién sera
realizada por un psic6logo o trabajador social y permitira identificar las necesi-
dades emocionales y sociales de cada paciente. Se evaluaran factores como el
estrés, la ansiedad, los problemas familiares y las barreras sociales que puedan
estar afectando su bienestar.

* Sesiones de apoyo emocional: Se ofreceran sesiones individuales y grupales de
apoyo emocional para pacientes y sus familias. Estas sesiones estaran dirigidas
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por psicélogos y trabajadores sociales especializados en el manejo de enferme-
dades cronicas. Durante estas sesiones, se abordaran temas como la aceptacién
de la enfermedad, el manejo del estrés emocional, las técnicas de relajacidon
y las estrategias para afrontar las dificultades cotidianas relacionadas con el
tratamiento.

* Grupos de apoyo y redes comunitarias: Se fomentara la creacion de grupos de
apoyo dentro de las comunidades, en los que los pacientes puedan compartir
sus experiencias, consejos y estrategias para manejar la enfermedad. Estos gru-
pos seran facilitados por lideres comunitarios capacitados y estaran orientados
a la creacion de redes de apoyo tanto para los pacientes como para sus cuida-
dores. Los grupos se reunirdn mensualmente en centros comunitarios o en las
casas de los propios pacientes.

e Acompainamiento familiar: La familia juega un papel clave en el proceso de re-
cuperacion y adherencia al tratamiento. Por lo tanto, se ofreceran sesiones de
orientacion y apoyo psicosocial para los familiares de los pacientes, ayudan-
doles a comprender la enfermedad, cémo cuidar al paciente y como manejar
el impacto emocional de la situacion. Estas sesiones se realizaran de forma
regular, con especial énfasis en pacientes con enfermedades complejas como
el cancer, donde el apoyo familiar es esencial.

Capacitacion de personal de salud

Para que los programas de nutricion y soporte psicosocial sean efectivos, es esencial
que el personal de salud esté bien capacitado. Se realizaran talleres de formacién
para médicos generales, enfermeros, nutricionistas y psic6logos locales, con el obje-
tivo de actualizarlos sobre las mejores practicas en el manejo de pacientes con en-
fermedades cronicas y de alto costo y en la implementacion de estrategias de apoyo
emocional y nutricional.

Estos talleres incluirdn capacitacién sobre la identificacion temprana de problemas
nutricionales y emocionales en los pacientes, el manejo integral de la salud y las
estrategias de comunicacion efectiva para tratar con personas que padecen enferme-
dades de alto costo.

Implementacion en comunidades rurales

La implementacion de estos programas en las zonas rurales y rurales dispersas se
llevard a cabo mediante un enfoque descentralizado, utilizando unidades moviles
de salud que visitaran las comunidades mas alejadas. De esta forma, se garantizara
que las personas que viven en areas de dificil acceso también tengan acceso a los
servicios de nutricién y soporte psicosocial.
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Los centros comunitarios locales seran clave en la coordinacion de las actividades,
sirviendo de punto de encuentro para los talleres educativos y las consultas de se-
guimiento. Ademas, se trabajara de manera estrecha con lideres comunitarios, pro-
motores de salud y organizaciones sociales para asegurar que las intervenciones se
adapten a las realidades locales y se implementen de manera efectiva.

Evaluacidn y seguimiento

El éxito de los programas de nutricidon y soporte psicosocial se evaluard mediante el
seguimiento continuo de los pacientes y la recopilaciéon de datos sobre su bienestar
fisico y emocional. Se realizaran evaluaciones trimestrales de los pacientes para me-
dir el impacto de las intervenciones en su salud, adherencia al tratamiento y calidad
de vida.

La satisfaccién de los pacientes también serd un indicador clave para evaluar la
efectividad del programa, por lo que se implementaran encuestas de satisfaccion y
sesiones de retroalimentacion en las que los pacientes y sus familiares podran expre-
sar sus experiencias y sugerencias.

6.6. Alianzas Publico - Privadas

Las alianzas publicas-privadas son fundamentales para asegurar la sostenibilidad del
modelo de atencion primaria en salud. Estas alianzas permitiran combinar los recur-
sos y conocimientos del sector publico y privado, lo que contribuira a la ampliacion
de la cobertura de los servicios y a la mejora de la calidad de la atencién.

El sector publico, a través de las secretarias de salud y las EPS, seréa responsable de
coordinar la implementacién de las actividades, proporcionar los recursos humanos
necesarios y garantizar el acceso a la atenciéon médica basica. El sector privado, a
través de organizaciones no gubernamentales, fundaciones y empresas privadas, con-
tribuira con financiamiento, infraestructuray tecnologias de salud innovadoras, como
plataformas digitales para el seguimiento de pacientes y sistemas de telemedicina.

Ademas, las universidades e instituciones educativas también seran parte de estas
alianzas, proporcionando capacitacion a los profesionales de la salud y colaborando
en la investigacion de nuevas soluciones para mejorar la atencioén en las zonas rurales.

6.7. Analisis normativo del Modelo

Como se describi6 en la anterior seccién sobre el contexto normativo de la atencion
en salud de enfermedades de alto costo en zonas rurales de Colombia, el pais cuen-
ta con un marco juridico robusto sobre el cual se puede estructurar un modelo de
atencién especifico para la atencion de estas enfermedades en las zonas dispersas
del pais.
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La Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria de Salud, mantiene vigente la obligacion del
Estado de garantizar servicios en zonas marginadas o de baja densidad poblacio-
nal y el marco juridico de la APS, establecida por la Ley 1438 de 2011, mantiene
vigentes los componentes integrados de servicios de salud, accién intersectorial y
participacién social. Su implementacion se ha materializado a través de los Planes
Decenales de Salud Publica que a su vez se han materializado via resoluciones del
MSPS, el primero para 2012-2021 y el segundo para 2022-2031. Ademas, la ope-
racionalizacion de la APS mediante equipos de salud interdisciplinarios también
esta hoy reglamentada a partir de resoluciones del MSPS. También esta vigente el
Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) del 2021, que define acciones especificas a
desarrollarse en 170 municipios PDET. Este plan contempla un modelo especial de
salud para zonas rurales y el fortalecimiento de la oferta de servicios como base para
un desarrollo posterior.

En relacion con las enfermedades de alto costo, la CAC continta siendo el meca-
nismo para neutralizar la seleccién de riesgos entre aseguradoras y compensar la
atencién de patologias costosas. Las enfermedades consideradas de alto costo, que
incluyen la enfermedad renal cronica, diversos tipos de cancer, VIH/SIDA, hemofilia,
artritis reumatoide y enfermedades huérfanas, tienen cada una su normatividad es-
pecifica y que no rifie de manera directa con una propuesta de Modelo de Atencién
Primaria para Enfermedades de Alto Costo en Poblacion Rural en Colombia. Por otra
parte, la telemedicina también esta reglamentada por la Ley 1419 de 2010, que
establece los lineamientos para el desarrollo de la telesalud en el pais, mientras que
la Resolucidon 2654 de 2019 reglamenta cuatro modalidades: telemedicina interac-
tiva, no interactiva, teleexperticia y telemonitoreo. Este marco normativo permite la
prestacién de servicios a distancia, particularmente relevante para zonas rurales y
para el seguimiento de enfermedades de alto costo.

Los principios rectores propuestos en el modelo de APS para enfermedades de alto
costo en la poblacién rural dispersa de Colombia son totalmente compatibles con el
marco juridico vigente y no requieren de modificaciones de normas de rango legal, ni
tampoco de los decretos vigentes.

Propuesta Normativa para la Implementacion del Modelo MAPS-EAC Rural

En el Anexo 1 se incluye una propuesta normativa para materializar el modelo a
través de una resolucion del Ministerio de Salud y Proteccion Social, disefiada para
adoptar formalmente el Modelo de Atenciéon Primaria en Salud para Enfermedades
de Alto Costo en Zonas Rurales y Rurales Dispersas (MAPS-EAC Rural). El objetivo
principal de esta resolucién es establecer el marco juridico y operativo necesario
para la implementacion efectiva del modelo, sirviendo como el instrumento legal que
define instrucciones claras, asigna responsabilidades especificas a los actores del
sistema de salud, orienta el manejo de la informacién para el seguimiento, y sienta
las bases para la adecuacién de los mecanismos de financiacion requeridos.
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Estructura y Contenido Clave de la Resolucion Propuesta:

La resolucion propuesta se estructura en torno a los siguientes elementos
fundamentales:

Objeto y ambito de aplicacion (articulos 1 y 2): Define claramente el propésito de
adoptar el MAPS-EAC Rural y especifica los actores institucionales y comunitarios a
los cuales aplica la norma, incluyendo entidades territoriales, EPS (o quien haga sus
veces), IPS, y otros actores relevantes en el contexto rural.

Fundamentos del modelo (articulos 3, 4 y 5): Establece los Principios Rectores (Acce-
sibilidad, Integralidad, Equidad, Participacion Comunitaria, Sostenibilidad, Calidad)
que guian el modelo, ofrece una Definicion clara del MAPS-EAC Rural como un en-
foque basado en APS con perspectiva territorial y diferencial, y detalla los Objetivos
especificos que busca alcanzar en términos de acceso, resultados en salud, fortaleci-
miento de redes, coordinacién, uso de TICs, continuidad, participacion, financiacion
y talento humano.

Ejes estratégicos operativos (articulo 6): Detalla los componentes centrales del mode-
lo, organizados en ejes que abordan: Acceso y Oportunidad (telesalud, unidades mé-
viles, albergues, eliminacion de barreras); Prestacién de Servicios y Redes Integradas
(organizacion de RIPSS, protocolos, referencia y contrarreferencia); Prevencion y
Promocién (tamizajes, vacunacién, habitos saludables, educacién); Talento Humano
(formacion, incentivos, equipos multi); Participacién y Enfoque Diferencial (comités
locales, interculturalidad, empoderamiento comunitario); Gobernanzay Coordinacion
(roles, articulacion, sistemas de info, M&E); y Soporte Integral (nutricién, apoyo psi-
cosocial, redes comunitarias).

Desarrollos especificos (articulos 7 y 8): Dedica articulos particulares a elementos
criticos para el contexto rural:

Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS): Establece los re-
quisitos para su organizacién y gestién adaptada al MAPS-EAC Rural, aseguran-
do la articulacion entre niveles y la continuidad de la atencién.

Servicio de albergue temporal: Define este servicio esencial para pacientes rura-
les y sus familias, especificando sus componentes minimos (alojamiento, ali-
mentacién, acompafante bajo condiciones, apoyo psicosocial) y orientando su
disefio participativo y financiacion.

Gobernanza y coordinacion (articulo 9): Asigna explicitamente las responsabilidades
de liderazgo, implementacién, aseguramiento, prestacién y participacion a los dife-
rentes actores (MSPS, Entidades Territoriales, EPS, IPS, Comunidad), enfatizando la
necesidad de coordinacién y alianzas.

Financiamiento (articulo 10): Aborda la sostenibilidad financiera proponiendo el desa-
rrollo y/o adaptacion de mecanismos como: ajustes a la UPC basados en riesgo rural,
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pago por desempefio (P4P), esquemas de riesgo compartido, analisis de integracion
vertical, gestién de fuentes alternativas (cooperacion, APP, Obras por Impuestos) y el
uso de recursos del PIC, incluyendo la financiacion especifica para albergues.

Implementacion, seguimiento y evaluacion (articulo 11): Establece el caracter gradual
y progresivo de la implementacion, la necesidad de Planes de Accion Territoriales,
la definicién de indicadores por parte del MSPS y la importancia del monitoreo y
evaluacion participativos.

Articulacion y vigencia (articulos 12y 13): Asegura la coherencia del MAPS-EAC Rural con
otras politicas y modelos existentes y establece la entrada en vigencia de la resolucion.

Comentarios frente a la propuesta de resolucion

Es importante anotar que en este momento se encuentra en curso no solamente una
propuesta de reforma a la salud que, hasta la fecha de este reporte, se encuentra
en tramite en la Comision VIl del Senado. La versién del PL 312 de 2024 (Céamara)
aprobada por la Camara de Representantes incluye articulos especificos relacionados
con la atencion en salud en las zonas rurales y las responsabilidades de los actores
del sistema frente a la atencién en salud de enfermedades de alto costo, lo cual
podra incidir directamente en la resolucidon propuesta que adopte el Modelo de Aten-
cién Primaria para Enfermedades de Alto Costo en Poblaciéon Rural en Colombia.

Por otra parte, también se encuentra en tramite un borrador de decreto que establece
el Plan Nacional de Salud Rural y que define proyectos, inversiones y medidas en zo-
nas rurales. Si bien el Modelo de Atencién Primaria para Enfermedades de Alto Costo
en Poblacién Rural en Colombia no rifie directamente con ninguno de los contenidos
en tramite, ambos proyectos normativos son de rango superior a una resolucién. Tam-
bién cabe destacar que es importante tener en cuenta las disposiciones que queden
vigentes en la resolucién que hoy se encuentra en borrador sobre la implementacion
de la GSP a nivel territorial en el contexto del Plan Decenal de Salud Publica y el
modelo de salud preventivo, predictivo y resolutivo. Esto significa que cualquier re-
solucién que quiera adoptar el modelo propuesto en este documento, tendra que
adaptarse a la estructura institucional, financiera y juridica que definan las normas
superiores o anteriores mencionadas.

La Unica propuesta del modelo que requeriria una norma de mayor rango para su
materializacion es aquella que busca una combinacion de diferentes fuentes de re-
cursos publicos, privados y donaciones internacionales para su financiamiento (como
la formalizacién de las alianzas publico-privadas), pero la aprobacién del borrador
del decreto del PNSR podria eliminar esa necesidad ya que el proyecto normativo ya
dispone de un articulo especifico para la financiacién de la salud rural.

Por otra parte, EI MSPS ha autorizado la financiaciéon de estos servicios para zonas
especificas del pais, como es el caso del servicio de albergues en el departamento
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del Guainia, en donde se desarroll6 la aplicacién de un mecanismo de financiacién
para las EPS Coosalud y Nueva EPS para la operacién de un modelo especial de
aseguramiento. Las resoluciones que definieron este mecanismo, 722 de 2023 y
1213 de 2024, establecieron el concepto y alcance del servicio de albergue, sus
fuentes de financiacién, el procedimiento de reconocimiento y pago de los servicios
y el valor a reconocer. La resolucion que adopte el Modelo de Atencién Primaria para
Enfermedades de Alto Costo en Poblaciéon Rural en Colombia tendra que desarrollar
una seccion especifica para la definicion de los servicios de albergue a nivel general.

6.8. Financiamiento y costos del Modelo

Para la implementacion de este modelo es fundamental disefiar incentivos que res-
pondan a las barreras estructurales y econémicas que enfrentan las EPS e IPS en
estos territorios. La baja densidad poblacional y la dispersion geografica generan un
problema de rentabilidad que debe abordarse con estrategias diferenciadas, alinea-
das con modelos exitosos en otros contextos.

Ajustes en la Financiacion

En las areas rurales, los costos operativos son considerablemente mas altos debido
a factores como la dispersion geogréafica, la escasez de infraestructura y las dificul-
tades logisticas. A pesar de que existen ajustes diferenciales en la UPC para zonas
especiales, estos no siempre reflejan adecuadamente la complejidad y los costos
reales de operar en estas regiones. Esta situacion puede comprometer la sostenibili-
dad financiera de las IPS especializadas en el manejo de enfermedades catastroficas.

Un ejemplo de la necesidad de ajustar la UPC se observa en la atencion de enfer-
medades como la Hemofilia A Severa. La Resolucion 861 de 2023 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social establece montos especificos a reconocer y pagar a
las EPS para ajustar la desviacion de siniestralidad asociada a esta condicién. Este
mecanismo busca compensar los costos adicionales que implican tratamientos es-
pecializados y continuos, evidenciando la importancia de considerar la complejidad
de la patologia en la asignacion de recursos. Ademas, la Cuenta de Alto Costo se ha
implementado como un mecanismo de ajuste financiero entre EPS con diferentes
cargas de enfermedades de alto costo, como VIH, hemofilia y cancer. Este sistema
busca equilibrar las cargas financieras derivadas de la atencion de estas patologias,
promoviendo una distribuciéon mas equitativa de los recursos y asegurando la soste-
nibilidad del sistema de salud.

Sin embargo, estos mecanismos pueden no ser suficientes para abordar las particu-
laridades de las zonas rurales. Por lo tanto, se recomienda el disefio de un célculo de
UPC basado en riesgo, que considere no solo la complejidad de la enfermedad, sino
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también factores demogréaficos, epidemioldgicos y de costos operativos especificos
de las zonas rurales. Este enfoque podria incentivar la instalacién y operacion de IPS
especializadas en regiones apartadas, mejorando el acceso a servicios de salud de
alta complejidad y la sostenibilidad financiera de los prestadores.

Para estimar una Unidad de Pago por Capitacion (UPC) basada en riesgo que sea
adecuada para enfermedades de alto costo en zonas rurales de Colombia, es ne-
cesario incorporar multiples factores estructurales y territoriales que reflejen con
mayor precision las condiciones reales de prestacion en estos contextos. Uno de los
elementos mas relevantes es la carga de enfermedad ajustada por severidad clini-
ca, ya que los costos asociados al tratamiento varian considerablemente segun la
complejidad de cada condicion. No es equivalente el manejo de hipertensién leve al
tratamiento continuo y especializado de pacientes con hemofilia severa, cancer me-
tastasico o enfermedad renal crénica en estadios avanzados. Esta variacién debe ser
reconocida explicitamente en la formula de la UPC para evitar el subfinanciamiento
de casos de alta complejidad.

Adicionalmente, los costos operativos reales en zonas rurales representan un compo-
nente critico del calculo. La dispersién geografica, la falta de infraestructura basica
y las dificultades logisticas incrementan de forma significativa los gastos necesarios
para operar servicios de salud en estos territorios. A pesar de que existen ajustes por
ruralidad en la UPC actual, estos no siempre reflejan con exactitud los costos reales
de funcionamiento, lo que compromete la sostenibilidad financiera de las IPS que
prestan servicios en regiones apartadas.

Otro aspecto fundamental es la composicién demografica y epidemioldgica local.
Poblaciones con un alto porcentaje de personas mayores, con dependencia funcional
0 con mayor carga de comorbilidades, tienden a generar una demanda mas intensiva
de servicios de salud y seguimiento clinico. Este factor, combinado con la capacidad
instalada existente —es decir, la infraestructura y el talento humano disponible en
cada territorio—, permite identificar brechas que deben ser consideradas como parte
del riesgo financiero asumido por los aseguradores.

A estos elementos estructurales se pueden sumar ajustes adicionales de caracter
territorial. Por ejemplo, la accesibilidad geografica y tecnoldgica (incluyendo la ne-
cesidad de transporte fluvial, rutas alternas o conectividad para telemedicina), la
variabilidad estacional del acceso (como ocurre en regiones amazénicas durante las
temporadas de lluvia o crecida de rios), y las barreras socioculturales propias de
comunidades indigenas o afrodescendientes. Estos factores, aunque no aplican de
forma homogénea en todo el pais, deben poder modularse dentro del esquema de
financiacion como componentes de ajuste, permitiendo asi una mejor corresponden-
cia entre el riesgo asumido y los recursos asignados.
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Pago por Desempeiio y Cobertura en Enfermedades Catastroficas

Otra estrategia a explorar para fortalecer la atencion de enfermedades de alto cos-
to en zonas rurales en Colombia es la implementaciéon de un modelo de pago por
resultados en salud, dirigido a EPS e IPS. Este enfoque condicionaria los incenti-
vos financieros al cumplimiento de indicadores especificos de calidad y eficiencia,
promoviendo la deteccion temprana, el manejo adecuado y la optimizacion de los
recursos en enfermedades catastroficas. Bajo este esquema, las IPS que logren re-
ducir hospitalizaciones evitables, mejorar la adherencia a tratamientos y garantizar
un manejo oportuno de patologias como artritis reumatoide o cancer recibirian pagos
adicionales en zonas rurales.

Para reforzar el impacto de esta estrategia, se recomienda que los incentivos no solo
beneficien a las instituciones prestadoras, sino que lleguen directamente a los profe-
sionales de la salud que estan en primera linea de atencion. Esto podria lograrse me-
diante bonificaciones individuales, incrementos salariales o programas de incentivos
econdmicos ligados al desempefio y cumplimiento de objetivos clinicos y operativos.
De esta manera, se fomentaria un mayor compromiso y calidad en la prestacion de
los servicios, incentivando a los profesionales a mejorar la continuidad del tratamien-
to y la adherencia de los pacientes.

Este tipo de incentivos econémicos directos podria estimular la prestacién de servi-
cios de alta calidad y favoreceria la eficiencia en la atencién de pacientes con con-
diciones de alto costo en zonas rurales. Ademas, la implementacion de esquemas de
pago por resultados con limites claramente definidos evitaria sobrecostos y fomen-
taria un uso racional de tecnologias y procedimientos. Para ello, se establecerian
métricas de desempefio que permitan evaluar de manera objetiva la efectividad de
las intervenciones sin incentivar el uso innecesario de pruebas diagndsticas o tecno-
logias costosas que no aporten valor clinico significativo.

El pago por desempefio (P4P) ha demostrado ser una estrategia costo-efectiva, me-
jorando tanto la calidad del tratamiento como la eficiencia organizacional. Este tipo
de estrategia, con solo un 5% de incremento en costos, ha generado un 325% de
aumento en adherencia al tratamiento (ICER = $453) y 116% (ICER = $333) en
la competencia del personal. En Colombia, implementar PAP en enfermedades de
alto costo en zonas rurales podria incrementar la oferta de servicios en esas areas,
optimizando recursos y fortalecer la sostenibilidad financiera del sistema de salud
(Garner et al., 2018).

Riesgo Compartido entre el Estado y las EPS

Implementar esquemas de riesgo compartido entre el Estado y las Entidades Promo-
toras de Salud (EPS) podria ser una estrategia viable para incrementar la oferta de
servicios de salud en las zonas rurales de Colombia, especialmente en la atencion de
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enfermedades de alto costo. Este enfoque busca distribuir equitativamente los ries-
gos financieros asociados con tratamientos costosos, incentivando a las EPS a operar
en areas donde, debido a la baja demanda y altos costos operativos, tradicionalmente
no han tenido presencia.

En Espafa, se han establecido acuerdos de riesgo compartido para facilitar el ac-
ceso a medicamentos innovadores y costosos (Espin et al., 2010). Estos acuerdos
permiten que las autoridades sanitarias y las compafiias farmacéuticas compartan
los riesgos financieros y clinicos relacionados con la introduccién de nuevos trata-
mientos, asegurando que los pacientes reciban terapias avanzadas sin comprometer
la sostenibilidad del sistema de salud.

En el contexto colombiano, aunque la implementacion de acuerdos de riesgo com-
partido es aun incipiente, existe un interés creciente en adoptarlos para mejorar la
eficiencia en el uso de recursos y garantizar el acceso a tratamientos de alto costo
(Copete Oviedo, 2022). Un estudio reciente destaca que estos acuerdos podrian ser
particularmente beneficiosos en el manejo de enfermedades cronicas y en la intro-
duccién de nuevas tecnologias médicas (Copete Oviedo, 2022). Sin embargo, para
que estos esquemas sean efectivos, es fundamental establecer una infraestructura
solida de seguimiento y evaluacién de resultados, asi como una alineacién clara de
objetivos entre el Estado y las EPS. Ademas, se requiere una inversién en sistemas
de informacién que permitan monitorear de manera eficiente los resultados clinicos
y financieros de los tratamientos implementados bajo estos acuerdos.

Integracion Vertical entre Aseguradores y Prestadores

La integracion vertical entre aseguradores y prestadores de servicios de salud es una
estrategia que podria mejorar la coordinacion, eficiencia y sostenibilidad del sistema
de salud, especialmente en el manejo de enfermedades de alto costo en zonas ru-
rales. Bajo este modelo, las EPS y las IPS operan de manera conjunta, optimizando
recursos, reduciendo barreras administrativas y asegurando una prestacion mas efi-
ciente y continua de los servicios.

A través de este esquema, se podrian establecer modelos de pago por desemperfio,
con la finalidad de alinear los incentivos financieros con la calidad de la atencidn,
al tiempo que se evitan sobrecostos derivados del uso innecesario de tecnologias o
procedimientos médicos costosos. Ademas, esta integracion facilitaria inversiones
en infraestructura y talento humano en regiones de dificil acceso, donde la oferta de
servicios especializados es limitada.

Beneficios de la Integracion Vertical en el Contexto Rural

La implementacion de la integracion vertical en el sistema de salud colombiano podria
generar multiples beneficios, en particular en la prestacion de servicios en zonas rurales:
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e Mejora en la continuidad del tratamiento y la eficiencia del sistema: Al coordinar
directamente la provisién y aseguramiento de los servicios de salud, se reducen
los problemas de fragmentacion en la atencién de enfermedades cronicas y
catastréficas, lo que permite una mejor adherencia a tratamientos y una opti-
mizacion del uso de recursos.

e Distribucion equitativa del riesgo financiero: Al compartir la gestiéon de costos
entre aseguradores y prestadores, se disminuye la incertidumbre sobre la via-
bilidad de ofrecer tratamientos de alto costo en zonas rurales, donde la baja
densidad poblacional suele dificultar la sostenibilidad de los prestadores.

e Incentivo a la inversion en infraestructura y tecnologias en salud: Al operar bajo un
esquema integrado, las EPS podrian justificar y realizar inversiones en clinicas,
centros de diagnéstico, telemedicina y otras innovaciones que permitan fortale-
cer la oferta de servicios en regiones apartadas.

Regulacién para Minimizar Riesgos

Si bien la integracion vertical presenta beneficios potenciales, su implementacion en
Colombia enfrenta debe ser cuidadosamente contemplada:

e Riesgo de monopolizacion y reduccion de la competencia: Si una EPS controla la
mayoria de los prestadores en una region rural, podria generar barreras para la
libre eleccion de servicios, reduciendo la competencia y potencialmente afec-
tando la calidad del servicio.

e Incentivos mal alineados: Existe la posibilidad de que las EPS prioricen la reduc-
cién de costos en detrimento de la calidad, restringiendo el acceso a tratamien-
tos costosos o promoviendo opciones de menor eficacia.

e Falta de regulacion especifica en Colombia: Aunque algunas EPS han operado
bajo esquemas de integracion vertical, el pais ha impuesto restricciones para
evitar la concentracion de mercado y garantizar la libre competencia.

Ejemplos Internacionales de Integracion Vertical en Salud

Existen experiencias exitosas de integracién vertical que han demostrado su impacto
positivo en la eficiencia y calidad del sistema de salud:

* Kaiser Permanente (Estados Unidos): Un sistema de salud altamente integrado
donde aseguramiento y provisidén de servicios operan de manera conjunta, lo-
grando reducciones en costos y mejoras en la calidad de la atencién en enfer-
medades cronicas. Este modelo ha sido reconocido por su enfoque preventivo y
su capacidad de gestionar enfermedades de alto costo de manera eficiente.
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e National Health Service (Reino Unido): En el Reino Unido, el modelo de atencién
integrada entre prestadores y financiadores ha sido clave en la optimizacion
de costos y la mejora en el acceso a tratamientos especializados en zonas con
menor densidad de poblacién.

e Sistema de Salud Integrado de Espana: Espafia ha implementado modelos de in-
tegracion en regiones con alta dispersion geogréafica, donde el Estado financia
parcialmente la provisién de servicios en colaboracién con aseguradoras, ase-
gurando asi el acceso a tratamientos de alto costo en zonas rurales.

Incentivos para Profesionales de la Salud en Areas Rurales

El acceso limitado a profesionales de la salud en zonas rurales de Colombia consti-
tuye un obstaculo significativo para la prestacion de servicios de atencion en enfer-
medades de alto costo. La escasez de especialistas y la alta rotacion del personal
sanitario en estas regiones dificultan la continuidad del tratamiento, lo que impacta
negativamente en los resultados en salud y en la eficiencia del sistema. Para abordar
este problema, se propone la implementacion de un programa de incentivos dirigido
a médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud, con el objetivo de mejorar la
disponibilidad y retencién de talento en areas rurales.

El esquema de incentivos debe contemplar tres dimensiones clave:

* Incentivos econdmicos directos, a través de bonificaciones salariales y primas
diferenciales para profesionales que trabajen en zonas rurales con acceso limi-
tado a servicios especializados.

e Desarrollo profesional y formacién, mediante el acceso a programas de espe-
cializacién en medicina rural, becas para estudios avanzados y esquemas de
condonacién de créditos educativos para quienes presten sus servicios en estas
regiones.

e Mejoras en la calidad de vida y estabilidad laboral, con subsidios para vivienda,
apoyo en transporte y contrataciéon estable con beneficios adicionales.

Un referente internacional de esta estrategia es el programa Mais Médicos en Brasil,
una estrategia destinada a mejorar la oferta de servicios de salud en municipios con
escasez de personal médico. Este programa ofrece incentivos salariales de hasta R$
475,000 para médicos que acepten trabajar en zonas rurales y vulnerables. Ademas,
los profesionales de la salud reciben formacion especifica en medicina familiar y co-
munitaria, asegurando que los servicios prestados sean adecuados a las necesidades
de la poblacion. La iniciativa ha permitido aumentar la cobertura médica en regiones
apartadas, reduciendo las brechas en la atencion de enfermedades crénicas y de alto
costo.
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Fuentes de financiacion

Diversificacion de Fuentes de Recursos

El Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) ha definido una estrategia de financiamien-
to a través del Presupuesto General de la Nacion (PGN), con una asignacién total
de $2.937.092.268.135 COP para el periodo 2018-2031 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2022). Este presupuesto se orienta a fortalecer la infraestructura
sanitaria, la formacion del talento humano en salud, la asistencia técnica territorial
y la implementacién de modelos de atencion integral en salud publica para zonas
rurales dispersas.

linfraestructura Hospitalaria y Servicios de Salud

Uno de los principales ejes de inversion se centra en la construccién y mejora-
miento de la infraestructura hospitalaria en zonas rurales, con una asignacion de
$68.922.392.583 COP destinada al funcionamiento de centros y puestos de salud.
Dentro de este rubro, se incluyen:

e Construccién y dotacién de infraestructura hospitalaria de nivel 1.
e Reforzamiento estructural de hospitales de nivel 1y 2.
e Construccién y dotacién de hospitales de nivel 2.

Si bien este componente representa una inversion importante, es significativamente
menor en comparacién con otros rubros del presupuesto, lo que sugiere una posible
necesidad de mayor asignacion de recursos para la ampliacion y modernizacion de la
infraestructura de salud en éareas rurales.

Asistencia Técnica y Telemedicina

El fortalecimiento de los servicios de asistencia técnica territorial y telemedicina es
otro de los componentes estratégicos del PNSR. Se han destinado $4.036.035.236
COP para apoyar la implementacién de tecnologias de salud a distancia y la capa-
citacién de profesionales de la salud en regiones apartadas. La telemedicina es una
herramienta clave en la atencién de enfermedades de alto costo, ya que facilita el
acceso a especialistas y reduce costos operativos asociados a traslados y hospitaliza-
ciones innecesarias.

Talento Humano en Salud

El desarrollo del talento humano en salud es una prioridad en el modelo de aten-
cion rural, con una inversion de $94.505.565 COP destinada a la formulacion de
documentos de lineamientos técnicos y a la capacitaciéon del personal sanitario. La
disponibilidad de profesionales con competencias especificas para la atencién en
zonas rurales es fundamental para garantizar la efectividad del modelo de atencion
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en enfermedades de alto costo, como el cancer, VIH/SIDA, artritis reumatoide y he-
mofilia A severa. Aunque esto es un avance en la inversion en capitacién en salud, la
inversion sigue siendo limitada.

Modelo de Atencién Integral y Salud Piblica

El componente con mayor asignacién presupuestaria es la formulacién y ejecucion
de planes y programas de salud publica, con una inversion de $2.863.939.781.277
COP, lo que representa aproximadamente el 97.7% del total del presupuesto asigna-
do. Este financiamiento busca garantizar la sostenibilidad de la atencidn primaria en
salud en el ambito rural mediante estrategias de prevencidn, vigilancia epidemiolégi-
ca y fortalecimiento de redes integradas de atencién. Lo cual se alinea perfectamen-
te con este modelo que es basado en atencién primaria en salud.

Evaluacion y Seguimiento del Modelo de Atencion

Finalmente, el presupuesto contempla $57.551.000 COP para la asistencia técnica
territorial orientada a la evaluacion del modelo de atencion en salud rural.

Fuentes de financiamiento alternativo

Recursos Propios de las Entidades Territoriales

Los recursos propios de las entidades territoriales son esenciales para complemen-
tar la inversion nacional y garantizar un enfoque local adaptado a las necesidades
especificas de las zonas rurales. Para fortalecer la atencion de enfermedades de alto
costo, es fundamental que las entidades territoriales incorporen estas intervenciones
dentro de sus estrategias de promocidn y prevencion.

Una de las principales herramientas para este propoésito es el Plan de Intervencion
Colectiva (PIC), el cual permitiria la implementacién de estrategias locales dirigidas
a la prevencién, diagnéstico temprano y atencion integral de enfermedades como
cancer, VIH/SIDA, artritis reumatoide y hemofilia A severa.

Convenios con el Sector Privado y Cooperacion Internacional

La captacion de recursos mediante alianzas con empresas privadas y organismos
internacionales es crucial. Ejemplos como el Plan Fronteras para la Prosperidad, en
el que se consolidaron centros de telemedicina en zonas fronterizas, evidencian que
estas alianzas pueden reducir significativamente los costos iniciales y operativos. La
colaboracién con el Ministerio de TIC y el sector de telecomunicaciones también es
vital para mejorar la conectividad, elemento esencial para el éxito de la telemedicina.

Licencia obligatoria en la modalidad de uso gubernamental

Dado que Colombia ha declarado razones de interés publico para someter la patente
del medicamento cuyo principio activo es Dolutegravir a licencia obligatoria en la
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modalidad de uso gubernamental, y considerando que este medicamento se encuen-
tra en el esquema de primera linea para la atencién de personas con VIH —lo que
representa un ahorro anual directo por el accesos ese medicamento por paciente de
cerca de $4,645,001 COP, sin incluir el ahorro por complicaciones— se propone la
creacion de una alianza publico-privada estratégica. Esta alianza invitaria a actores
clave del sector privado y a organizaciones internacionales, como Médicos Sin Fron-
teras, a coordinar un programa integral de tratamiento del VIH en zonas rurales. La
iniciativa buscaria optimizar el acceso a Dolutegravir a costos reducidos o gratuitos,
dado que esta incluido en el Plan de Beneficios en Salud, mediante la implementa-
cién de mecanismos de distribucion eficientes y la capacitacién del personal local.
De esta manera, se aseguraria que las poblaciones mas vulnerables reciban atencién
oportuna y de alta calidad, contribuyendo a la equidad en el acceso a los tratamien-
tos del VIH en Colombia.

Obras por impuestos

Segun lo establecido en el articulo 71 de la Ley 1943 de 2018, los contribuyentes
pueden formalizar convenios con entidades publicas a nivel nacional para desarrollar
proyectos de infraestructura o equipamiento, a cambio de recibir titulos negociables
que les permitan compensar el impuesto sobre la renta. Los proyectos se selecciona-
ran a través del Banco de Proyectos, coordinado conjuntamente por la Agencia para
la Renovacion del Territorio (ART) y el Departamento Nacional de Planeacion (DNP).
En este sentido, se podria coordinar con DNP y ART para adelantar inversiones en
infraestructura y dotacién en el sector salud de las zonas rurales, facilitando asi una
atencion integral para enfermedades de alto costo en estas regiones.

Programas Especificos para Poblaciones Vulnerables y Migrantes

Ante el incremento de migrantes y asentamientos en areas rurales, se debe considerar
la inclusion de estos grupos en programas de atencion de alto costo. Por ejemplo, segln
el Ministerio de Salud y Proteccion Social al alrededor del 0,8% y 1,2% de las personas
migrantes y refugiadas de Venezuela que viven en Colombia tenian VIH (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2023). La colaboracién con la OIM y otros organismos inter-
nacionales para financiar proyectos dirigidos a migrantes permitira atender un segmento
que, histéricamente, ha sido desatendido y que requiere de un enfoque integral.

Gestion de Fondos Alternativos y Voluntarios

Alianzas con Organizaciones No Gubernamentales y Fondos Internacionales:

La cooperacion con entidades como la Federacion Colombiana de Enfermedades
Raras (FECOER), el Fondo Mundial y ONUSIDA puede abrir nuevas vias de financia-
miento. Estas organizaciones han demostrado experiencia en la financiacién de pro-
gramas de salud de alto impacto y pueden aportar tanto recursos econémicos como
asistencia técnica para la implementacion de modelos innovadores en zonas rurales.
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Conclusion

La atencién de enfermedades de alto costo en zonas rurales de Colombia requiere un
enfoque integral que combine financiamiento sostenible, optimizacién de recursos y
estrategias innovadoras para mejorar la oferta de servicios de salud. Si bien el SGSSS
ha avanzado en la financiacién de servicios de salud, la creciente complejidad de los
casos y las limitaciones en la oferta de especialistas evidencian la necesidad de me-
canismos complementarios para garantizar la sostenibilidad del sistema y la equidad
en el acceso a tratamientos.

Las estrategias exploradas en este apartado destacan ajustes en la financiacion,
como el incremento de la UPC diferencial en zonas rurales, y la implementacion
de esquemas de pago por desempefio, que han demostrado ser costo-efectivos en
otros contextos. Asimismo, la integracién vertical entre aseguradores y prestadores
permitiria una mejor gestion de los servicios, mientras que los esquemas de riesgo
compartido entre el Estado y las EPS podrian reducir la carga financiera sobre las
aseguradoras y mejorar la cobertura en regiones de dificil acceso.

Adicionalmente, la implementacion de incentivos para profesionales de la salud es
fundamental para garantizar la disponibilidad de personal médico en zonas rurales.
Programas internacionales, como Mais Médicos en Brasil, han demostrado que las
bonificaciones econémicas, la estabilidad laboral y el desarrollo profesional son ele-
mentos clave para mejorar la retencidon de talento en estas areas.

Desde el punto de vista financiero, la inversién en salud rural no solo mejora los in-
dicadores de equidad, sino que también genera beneficios econémicos sustanciales
a largo plazo. Estrategias como la prevencion del VIH y el tratamiento temprano de
la artritis reumatoide han demostrado ser altamente rentables, generando ahorros
significativos y optimizando la eficiencia del sistema de salud.

No obstante, persiste el desafio de garantizar el financiamiento de programas de be-
neficios sociales dirigidos a personas con discapacidad severa que les impida laborar
y que no hayan contribuido a un sistema de pensiones. Actualmente, la falta de un
esquema de proteccion social integral para esta poblacion representa una barrera en
la equidad del acceso a la salud y el bienestar econémico. La inclusiéon de meca-
nismos de subsidios universales o programas de renta basica, financiados a través
de fuentes alternativas como alianzas publico-privadas y cooperacion internacional,
podria ser clave para garantizar la proteccién econémica de estos grupos y comple-
mentar los esfuerzos en salud.

Finalmente, el fortalecimiento de alianzas estratégicas con el sector privado y la coo-
peracion internacional representa una oportunidad clave para ampliar las fuentes de
financiamiento y reducir las barreras econémicas que limitan el acceso a servicios de
alto costo en zonas rurales.
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Metodologia y resultados del analisis de costos

El presente analisis de costos fue desarrollado a partir de una estrategia metodolé-
gica previamente utilizada para estimar el costo de implementar un modelo de aten-
cién primaria en salud en zonas rurales y dispersas del pais en la cual la particip6
del Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) de Colombia (Universidad de los
Andes, 2019; Ministerio de Salud y Proteccién Social & BID, 2013). La metodologia
retoma experiencias documentadas en ejercicios técnicos realizados en departamen-
tos como con alta ruralidad, y se ajusta a las condiciones especificas del territorio
objeto de analisis.

El modelo de costos esta estructurado en cinco componentes esenciales para el fun-
cionamiento operativo de un sistema de atencién primaria en zonas de dificil acceso:
(i) personal de salud, (ii) dotacion de puestos de salud, (iii) dotacién de centros de
salud, (iv) infraestructura de conectividad para telemedicina, y (v) transporte. Cada
componente fue valorado como una unidad funcional estandar. Este enfoque no solo
facilita la comparacién entre territorios, sino que ofrece una base flexible que puede
ser adaptada segun las condiciones demograficas, epidemiolédgicas y geograficas de
cada region. De esta manera, se convierte en una herramienta Gtil para la planeacion
estratégica, permitiendo estimaciones mas precisas cuando se integran datos locales
de demanda y capacidad instalada.

La estimacion de los costos de personal parte del calculo del talento humano minimo
requerido para garantizar la operacion continua de servicios intramurales y extramu-
rales. Se reconoce que, por normativa, los centros de salud no pueden operar sin pre-
sencia médica permanente, lo que limita la flexibilidad del personal para desarrollar
actividades comunitarias fuera del establecimiento. En respuesta a esta restriccion
operativa, el modelo contempla la contratacion de personal adicional que permita
cubrir de manera simultanea la atencién institucional y las acciones extramurales.
Los salarios fueron definidos con base en precios de mercado de Colombia y ajusta-
dos con un margen del 30% como incentivo a la permanencia en territorios de alta
dispersion y dificil acceso para un periodo de 12 meses (Huicho et al., 2012).

Por su parte, la dotacion de puestos y centros de salud fue calculada bajo un modelo
basado en kits de provisién, compuestos por medicamentos esenciales, elementos de
laboratorio, papeleria, insumos odontolégicos y equipos clinicos menores. Los con-
tenidos de los kits y los consumos promedio se fundamentan en estandares estable-
cidos por Médicos Sin Fronteras (MSF) en operaciones de atencién en zonas rurales
de Colombia, asi como en experiencias previas del MSPS. Estos kits estan disefiados
como un paquete base que garantiza la provision de insumos médicos y medicamen-
tos esenciales. Su estructura estandarizada permite no solo facilitar la planificacion
y logistica, sino también ser un punto de partida adaptable a las realidades locales.
A partir de esta base, los kits pueden ser optimizados incorporando informacion es-
pecifica sobre la carga de enfermedad, la frecuencia de consulta y las caracteristicas
demograficas del territorio.
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El componente de transporte contempla el costo de adquisicién de una ambulancia
fluvial, destinada a garantizar la oportunidad en la atencion de emergencias y en la
movilidad del personal de salud en contextos rurales dispersos. Si bien esta esti-
macion no incluye los gastos de combustible, mantenimiento, viaticos asociados a
remisiones intermunicipales o interdepartamentales, ni los costos de hospedaje del
paciente, dicha exclusién obedece a una estrategia que reconoce la alta variabilidad
de estos rubros segln el destino, las condiciones climéticas, la duracién del trayecto
y el tipo de vehiculo requerido. En lugar de asumir valores promedio que podrian
distorsionar la planificacion, esta aproximacion habilita a los gestores territoriales a
tomar decisiones informadas sobre la modalidad de transporte mas adecuada —ya
sea mediante la adquisicion de vehiculos propios o la contratacion de servicios por
demanda— con base en criterios locales de costo-efectividad, frecuencia de uso y
capacidad logistica instalada.

Finalmente, el analisis de infraestructura para telemedicina incluye los costos de ins-
talacion de infraestructura minima necesaria para habilitar servicios de telemedicina
en territorios sin conectividad convencional. Este componente comprende equipos
satelitales (VSAT), radios HF, antenas y computadores portatiles. Al igual que con el
transporte, no se incluyen costos de mantenimiento o renovacion tecnolégica, debido
a que estos varian significativamente segin condiciones climaticas, frecuencia de
uso, proveedor tecnolégico y condiciones de servicio. Se considera mas adecuado
que estos costos sean estimados de manera localizada y programados en los planes
de sostenibilidad tecnolégica de cada red de atencion.

Resultados del analisis de costos

El costo total estimado del modelo unitario estandar de atencién primaria rural as-
ciende a $813.130.184 COP para el afio 2024 (Tabla 1). Este valor se distribuye en-
tre los cinco componentes esenciales, como se detalla en la Tabla 1. El componente
de mayor peso corresponde a los salarios del personal de salud, con $479.007.516
COP, lo que representa el 58,9% del total. Esta proporcién refleja la alta dependen-
cia del modelo en la presencia y permanencia del talento humano capacitado, espe-
cialmente en contextos donde la escasez de personal clinico es estructural.

Le sigue en magnitud la dotacion de centros de salud, con $166.392.137 COP
(20,5%), lo cual obedece a la mayor complejidad operativa y logistica en compara-
cion con los puestos de salud, cuya dotacion basica asciende a $19.339.250 COP
(2,4%). El componente de transporte se estima en $91.306.650 COP (11,2%),
y representa una inversién clave para garantizar accesibilidad en zonas fluviales
0 con baja densidad vial. Finalmente, la infraestructura para telemedicina suma
$57.084.630 COP (7%), y constituye una estrategia costo-efectiva para superar
barreras de acceso en areas sin cobertura de telecomunicaciones.
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Tabla 1. Modelo de Atencion Primaria para
Enfermedades de Alto Costo en Poblacion Rural

Componente Descripcion Costo

Salario del Incluye el costo anual de contratacién de un equipo
personal de salud | basica de atencion primaria en zonas rurales (eg., mé-
dicos, enfermeros, auxiliares, odontélogos, psicélogos
y personal de apoyo logistico y comunitario). Se reco-
mienda ajustar este valor seglin la demanda proyectada
y condiciones del territorio.

$479,007,516

Dotacion Puesto Comprende la provisién de insumos médicos bésicos,
de Salud medicamentos esenciales, elementos de laboratorio,
papeleria, material odontolégico, y equipos clinicos
menores necesarios para el funcionamiento del puesto
de salud. El costo corresponde a una unidad de dota- $19,339,250
cién estandar, sin ajustes por tamafio poblacional, fre-
cuencia de uso ni horizonte temporal. Se recomienda
ajustar este valor seglin la demanda proyectada y con-
diciones del territorio.

Dotacion Centro de | Comprende la provisién de insumos médicos basicos,
Salud medicamentos esenciales, elementos de laboratorio,
papeleria, material odontolégico, y equipos clinicos
menores necesarios para el funcionamiento del puesto
de salud. EI costo corresponde a una unidad de dota- | $166,392,137
cién estandar, sin ajustes por tamafio poblacional, fre-
cuencia de uso ni horizonte temporal. Se recomienda
ajustar este valor seglin la demanda proyectada y con-
diciones del territorio.

Infraestructura de | Cubre el costo de instalacién de sistemas de comunica-
conectividad para | cién satelital (VSAT), radios HF, antenas y computado-
telemedicina res portatiles para habilitar servicios de telemedicina. $57,084,630
Se recomienda ajustar este valor segln la demanda
proyectada condiciones del territorio y mantenimiento.

Transporte Incluye el costo de una ambulancia para zonas fluvia-
les, necesarias para el transporte oportuno de pacientes
y personal de salud en contextos rurales dispersos. El
costo corresponde a una unidad de dotacion estandar,
sin ajustes por frecuencia de uso ni horizonte tempo-
ral. Se recomienda ajustar este valor seglin la demanda
proyectada condiciones del territorio, mantenimiento y
combustible para su funcionamiento.

Total $813,130,184
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Estos resultados ofrecen una estimacion comprensiva y adaptable del costo de imple-
mentar un modelo de atencién primaria en salud en zonas rurales y de dificil acceso,
considerando los componentes clave necesarios para su funcionamiento integral.
Dado el nivel de detalle técnico involucrado en la construccién del modelo de costos,
se invita a los lectores a consultar los anexos del documento, donde se presentan
las especificaciones técnicas y los supuestos utilizados para cada uno de los cinco
componentes analizados: (i) personal de salud, (ii) dotacién de puestos de salud, (iii)
dotacién de centros de salud, (iv) infraestructura de conectividad para telemedicina,
y (v) transporte. Esta informacién adicional permite una comprension mas profunda
de los resultados y facilita su replicabilidad y adaptacién a otros territorios.

7. IMPLEMENTACION DEL MODELO

La implementacion del modelo de atencién primaria para enfermedades de alto cos-
to en poblacién rural y rural dispersa, debe ser gradual, estratégica y basada en las
necesidades identificadas en las comunidades. Se enfocara en garantizar un ac-
ceso equitativo a los servicios de salud, particularmente para las poblaciones mas
vulnerables.

En esta seccidn se describen las principales estrategias para la puesta en marcha del
modelo, que incluye la identificacién de areas prioritarias, la formaciéon de recursos
humanos, el establecimiento de infraestructura adecuada, y el monitoreo constante
para ajustar el modelo a las necesidades de la poblacién.

7.1. Estrategias de implementacion

Una de las caracteristicas esenciales del modelo propuesto es su adaptabilidad a
las diferentes capacidades de las entidades territoriales. Las zonas rurales y rurales
dispersas de Colombia presentan una gran heterogeneidad en términos de infraes-
tructura, recursos humanos, capacidad técnica y acceso a servicios de salud. Por
ello, es imprescindible que el modelo reconozca y se ajuste a las diferencias locales
en cuanto a estas capacidades.

Las entidades territoriales, ya sean municipios, departamentos o distritos, tienen
realidades distintas que deben ser consideradas al momento de implementar las es-
trategias del modelo. En este sentido, se debe garantizar que el disefio y la ejecucion
del modelo puedan ajustarse a los recursos disponibles, y que las intervenciones
sean viables dentro de los contextos locales, con un enfoque flexible y realista.

Ademas, es fundamental que el modelo se implemente con una vision de mediano
y largo plazo, ya que el desarrollo de las acciones de salud en areas rurales no debe
ser visto como un proceso aislado o inmediato.
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Las acciones deben estar disefiadas de manera progresiva, permitiendo que las enti-
dades territoriales avancen gradualmente en el fortalecimiento de su infraestructura
de salud, la capacitacién de recursos humanos y la creacion de sistemas de infor-
macion eficientes. Esto permitird no solo resolver las necesidades inmediatas, sino
también fortalecer las capacidades locales para la gestion de la salud en el futuro.

La vision de mediano y largo plazo implica también la sostenibilidad del modelo, ase-
gurando que, a medida que el modelo se expanda, las entidades territoriales cuenten
con las herramientas, los recursos financieros, y el apoyo técnico necesario para
operar de manera auténoma y eficiente. Esto incluye la creacion de planes de accion
que tomen en cuenta la realidad local y permitan que las intervenciones se adapten
conforme a las prioridades cambiantes y los desafios emergentes de cada territorio.

7.2. Capacitacion de recursos humanos

El éxito del modelo dependeréa de la capacidad del personal de salud para implemen-
tar los principios y las practicas del modelo en las comunidades rurales. Por lo tanto,
es esencial que se lleve a cabo un programa de capacitacion continua para los médi-
cos generales, enfermeros, agentes comunitarios de salud, nutricionistas, psicélogos
y trabajadores sociales involucrados en la atencién primaria.

Esta formacion debe ser multidisciplinaria y debe incluir tanto conocimientos técni-
cos como habilidades para trabajar en entornos rurales, con un enfoque en la gestion
integral de enfermedades de alto costo, el manejo de grupos vulnerables, y la imple-
mentacién de estrategias de promocion de la salud. Ademas de ello, debe existir un
programa de incentivos que permita establecer la permanencia de estos profesiona-
les de salud en los territorios.

7.3. Infraestructura y tecnologia

Para asegurar la efectividad del modelo, es necesario contar con una infraestructura
adecuada que permita la atencién continua de los pacientes. Las unidades méviles
de salud y los albergues para pacientes y familias son componentes fundamentales
de esta infraestructura.

Ademas, se implementaran tecnologias de salud como plataformas de telemedicina
y monitoreo remoto de pacientes para garantizar el seguimiento adecuado de las per-
sonas con enfermedades de alto costo que viven en areas rurales dispersas.

7.4. Propuesta de fases de implementacion del Modelo

La implementacién efectiva de un modelo de atencién primaria para enfermedades
de alto costo en poblacion rural dispersa en Colombia requiere un enfoque estructu-
rado y gradual. Para garantizar su éxito y sostenibilidad, el modelo se desplegara en

90



PRODUCTO 3

Modelo de Atencion Primaria para Enfermedades de Alto Costo en Poblacion Rural y Rural dispersa en Colombia.

varias fases, cada una disefiada para abordar las particularidades del contexto rural
y superar las barreras de acceso a la atencion. Desde la planificacion inicial hasta
el monitoreo continuo, cada fase se basa en la recopilacion de datos, la evaluacion
de resultados y el ajuste dindmico del modelo para responder a las necesidades
cambiantes de las comunidades. Estas fases, que incluyen la preparacién, el disefio
de infraestructura, la evaluacion de un piloto, la expansion gradual y el monitoreo
constante, buscan asegurar que la atencion primaria llegue de manera integral y
equitativa a todas las poblaciones rurales, mejorando asi los resultados de salud a
largo plazo.

Fase 1: Planificacion y Preparacion

Esta fase es esencial para sentar las bases para la implementacion exitosa del mo-
delo. Incluye la definicién de objetivos, el establecimiento de metas alcanzables y la
movilizacidén de recursos.

Acciones principales:

Definicion de objetivos: Establecer metas especificas como la mejora del acceso a
servicios de salud, la reduccién de la mortalidad por enfermedades de alto costoy la
integracion de tecnologias en la atencion primaria.

Identificacion de recursos: Determinar los recursos necesarios, como el personal capa-
citado, la infraestructura sanitaria, las tecnologias necesarias (como plataformas de
telemedicina), y el financiamiento.

Alianzas clave: Establecer alianzas con gobiernos locales, organizaciones no guberna-
mentales, empresas privadas y otros actores clave.

Sensibilizacion comunitaria: Realizar campafas de sensibilizaciéon y formacion para
que las comunidades comprendan el modelo y se involucren activamente en su
implementacion.

Fase 2: Diseiio e Implementacion de Infraestructura

En esta fase, el modelo comienza a tomar forma en el terreno. La infraestructura
debe adaptarse para garantizar el acceso y la calidad de la atencién en areas rurales
dispersas.

Acciones principales:

Adaptacion de infraestructura sanitaria: Mejorar las instalaciones existentes o construir
nuevas infraestructuras de salud adaptadas a las necesidades locales.

Implementacion de unidades madviles de salud: Desplegar unidades méviles que lleven
servicios médicos a comunidades rurales de dificil acceso.
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Desarrollo de plataformas de telemedicina: Implementar tecnologias digitales para
consultas médicas a distancia y seguimiento de pacientes.

Diseno de protocolos: Crear protocolos de atencion para enfermedades de alto costo y
formacién del personal en estos nuevos enfoques.

Capacitacion del personal: Entrenar al personal de salud, incluidos médicos, enfer-
meros y promotores comunitarios, en el uso de nuevas tecnologias y enfoques de
atencién.

3. Fase 3: Piloto y Evaluacion Inicial

Una vez que la infraestructura esté lista, se implementara un piloto en una region
rural seleccionada para evaluar la viabilidad y eficacia del modelo.
Acciones principales:

Implementacion del piloto: Seleccionar una regién rural para implementar el modelo
en pequefa escala, asegurando que se cuente con todos los recursos necesarios.

Monitoreo de indicadores clave: Evaluar el acceso a los servicios de salud, la sa-
tisfaccion de la comunidad, la calidad de los diagnosticos y la efectividad de los
tratamientos.

Evaluacion de la eficacia del modelo: Analizar los resultados iniciales y recoger retroa-
limentacién de la comunidad, el personal de salud y los lideres locales.

Ajustes iniciales: Realizar ajustes en el modelo segun los resultados del piloto.

Fase 4: Expansion Gradual

Con base en la evaluacién del piloto, el modelo se expandira a otras regiones rurales,
adaptandose a las lecciones aprendidas y asegurando la sostenibilidad.
Acciones principales:

Ampliacion a otras areas rurales: Expandir el modelo a otras comunidades rurales,
basandose en el éxito del piloto y adaptando los enfoques a nuevas realidades.

Incremento de programas preventivos: Desarrollar programas de prevencion y detec-
cién temprana mas robustos, como tamizajes regulares de cancer y diabetes.

Continuacién de la capacitacién: Seguir capacitando al personal en nuevas técnicas
y tecnologias.

Fortalecimiento de la participacion comunitaria: Ampliar la formacién de lideres comu-
nitarios y comités de salud para mejorar la implicacion de la poblacion.
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Fase 5: Monitoreo y Evaluacion Continuos

Una vez implementado el modelo a mayor escala, es fundamental establecer un sis-
tema de monitoreo y evaluacién para asegurar la efectividad a largo plazo y ajustar
los enfoques cuando sea necesario.

Acciones principales:

Monitoreo continuo: Implementar un sistema para supervisar de manera constante los
resultados del modelo, recolectando datos sobre prevalencia, mortalidad, acceso y
satisfaccion.

Evaluacion periodica: Realizar evaluaciones periddicas del impacto del modelo en la
salud de la poblacién rural, tomando en cuenta indicadores clave como reduccién de
mortalidad, mejora en la calidad de vida y acceso a servicios.

Ajuste del modelo: Modificar el modelo conforme a la retroalimentacién recibida y los
resultados de las evaluaciones, asegurando que se sigan abordando las necesidades
cambiantes de las comunidades rurales.

7.5. Articulacién con otras iniciativas y programas

La articulacion interinstitucional y la sinergia con otras iniciativas seran esenciales
para la implementacién exitosa del modelo. Se debe garantizar que este modelo no
opere de manera aislada, sino que se integre con otros programas de salud publica
y desarrollo social que ya estan siendo implementados en las comunidades rurales.
Esto incluira la colaboracion con programas de seguridad alimentaria, educacion
comunitaria, nutricion infantil y desarrollo econémico en éareas rurales.

Ademas, se debe buscar la colaboracion con organizaciones no gubernamentales
(ONG) que trabajen en el ambito rural, especialmente aquellas que tengan experien-
cia en la promocién de la salud, la gestion de enfermedades cronicas y el fortaleci-
miento de la capacidad local para atender las necesidades de la poblacion.

7.6. Participacion comunitaria y empoderamiento

La participacion activa de la comunidad sera fundamental para el éxito del modelo.
La comunidad no solo debe ser receptora de los servicios de salud, sino que debe ser
proactiva en su gestion y monitoreo. La participaciéon comunitaria incluira la creacion
de comités de salud locales, en los que los lideres comunitarios y representantes de
la poblacion colaboren estrechamente con los proveedores de salud para definir las
prioridades de atencidn, organizar las actividades de promocion de la salud y coordi-
nar las intervenciones de prevencion de enfermedades.

El empoderamiento comunitario no solo fortalecera la capacidad de la poblacién para
prevenir y manejar enfermedades de alto costo, sino que también contribuird a la
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sostenibilidad del modelo al garantizar que los miembros de la comunidad asuman
un rol activo en la preservaciéon de los avances logrados y como veedores frente a lo
que se plantes en las acciones.

7.7. Plan de comunicacion y sensibilizacion

El plan de comunicacion sera clave para asegurar que las intervenciones lleguen de
manera efectiva a las comunidades. Este plan debe incluir tanto estrategias de co-
municacidén masiva (radio, televisiéon local, carteles, etc.) como comunicacion directa
a través de los agentes comunitarios de salud. El objetivo es aumentar el conocimien-
to de la poblacidn sobre las enfermedades de alto costo, su prevencion, los servicios
disponibles y la importancia del autocuidado.

La sensibilizaciéon debe ser culturalmente relevante y adaptada a las caracteristicas
locales. Ademas, se debe usar el lenguaje local y hacer uso de medios tradicionales
para asegurar que la informacion llegue a las comunidades mas remotas.

Las jornadas de sensibilizacion seran estrategias clave para difundir informacion
importante, promover comportamientos saludables y fomentar la participacion activa
en las actividades del modelo.

7.8. Sostenibilidad a largo plazo del Modelo

La sostenibilidad del modelo de atencién primaria es un desafio clave que debe ser
abordado desde el inicio. Para garantizar la continuidad de las intervenciones, se
implementaran varias estrategias, entre ellas:

e La formulacion de alianzas duraderas con el sector privado, las organizaciones
internacionales y las comunidades locales.

e El desarrollo de un sistema de financiamiento sostenible, que incluya fuentes
de fondos publicos, privados y donaciones internacionales, ademas de meca-
nismos de autofinanciamiento mediante cooperativas de salud.

e La capacitacion continua de los recursos humanos, de modo que el personal de
salud esté siempre actualizado en las mejores practicas para el manejo de las
enfermedades de alto costo.

Adaptacion a los Cambios Normativos

El modelo propuesto para la atencion primaria en salud para las enfermedades de
alto costo (EAC) en las poblaciones rurales y rurales dispersas en Colombia debe es-
tar preparado para adaptarse a los posibles cambios normativos que puedan resultar
de la reforma a la salud impulsada por el actual gobierno. En particular, la transicion
de las EPS a las Gestoras de Salud y los cambios en los esquemas de financiamiento
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de los servicios de salud tendran un impacto significativo en la estructura y el fun-
cionamiento del modelo. Esta reforma, que busca modificar la gestion y la prestacion
de servicios de salud en Colombia, puede alterar las dinamicas de financiamiento
y la forma en que los servicios son contratados, administrados y entregados en las
zonas rurales.

En cuanto a la transformacién de las EPS en Gestoras de Salud, el modelo debera
adaptarse a la nueva figura organizativa que tendra la responsabilidad de garantizar
la atencidon y el acceso a los servicios para las poblaciones rurales dispersas. Esta
nueva estructura organizacional podria implicar cambios en la gestion administrati-
va, la contratacion de servicios y la forma en que se asignhan los recursos financieros.
Por lo tanto, el modelo debe incorporar estrategias para alinearse con las nuevas
competencias y responsabilidades de las Gestoras de Salud, asegurando que las
gestiones descentralizadas sean adecuadas para las particularidades de las zonas
rurales dispersas.

Ademas, el modelo debera tener en cuenta las modificaciones propuestas en el fi-
nanciamiento de la salud, especialmente en relacion con la Unidad de Pago por
Capitacién (UPC). Si la reforma redefine el célculo de la UPC, se deberan ajustar los
mecanismos de pago para reflejar las necesidades especificas de la atencién primaria
para enfermedades de alto costo, teniendo en cuenta la alta carga de enfermedades
como el cancer, la insuficiencia renal crénica y las enfermedades cardiovasculares
en estas areas rurales. La reforma podria implicar ajustes en el modelo de pago por
resultado, lo que requerira una actualizacién de los incentivos a los profesionales de
salud para que los servicios sean proporcionados de manera eficiente, con un enfo-
que en resultados de salud concretos y no solo en la cantidad de atencion brindada.

Para garantizar la sostenibilidad del modelo, sera necesario desarrollar estrategias
de adaptacién continua que permitan la flexibilidad del modelo ante estos cambios
normativos. Esto podria implicar la creacion de comités interinstitucionales que ase-
guren la coordinacion entre las nuevas Gestoras de Salud, el Ministerio de Salud, las
Secretarias Departamentales y las IPS rurales, ademas de otros actores clave como
las organizaciones comunitarias. Estos comités deberan velar por que la implemen-
tacion de la reforma no interrumpa el acceso a los servicios ni desajuste la red de
atencién primaria en salud en los territorios rurales.

La adaptacion también incluira la necesidad de realizar ajustes normativos internos
dentro del modelo, para alinearlo con las nuevas leyes y decretos que puedan surgir
a partir de la reforma, sin comprometer la calidad del servicio o el acceso equitativo
a la atencion en salud. Se debera garantizar que cualquier cambio en la legislacion
sea seguido de manera oportuna y que se pueda ajustar el modelo de atencidn sin
afectar a las comunidades mas vulnerables.

Finalmente, el modelo debe ser lo suficientemente flexible para que pueda evolucio-
nar a medida que los cambios normativos vayan siendo aprobados e implementados.
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Este enfoque permitira que el modelo se mantenga actualizado, responda adecuada-
mente a los nuevos desafios y continle siendo un sistema eficaz y eficiente para el
tratamiento de enfermedades de alto costo en las zonas rurales dispersas.

7.9. Impacto esperado del Modelo

El impacto esperado del modelo se medira en términos de la reduccion de la carga de
enfermedades de alto costo, la mejora de la calidad de vida de los pacientes rurales,
y el incremento en la equidad en salud entre las poblaciones urbanas y rurales. Se
espera que, a través de las intervenciones de prevencion y atencién integral, la tasa
de mortalidad y morbilidad por enfermedades como cancer, diabetes e hipertension
disminuya significativamente en las zonas rurales.

Ademas, el modelo contribuira al fortalecimiento del sistema de salud publica rural,
mejorando la infraestructura, la capacidad de respuesta y el acceso a servicios médi-
cos especializados para los pacientes mas vulnerables. La participacion de la comu-
nidad también fomentara un entorno de solidaridad y autogestién, lo que contribuira
a la sostenibilidad y replicabilidad del modelo en otras regiones rurales del pais.

7.10. Recomendaciones para la expansion del modelo

A medida que el modelo se implemente y se evalle en las comunidades rurales de
las zonas piloto, serd necesario realizar ajustes y optimizaciones para lograr su ex-
pansion a otras regiones del pais. Entre las recomendaciones clave para la expansion
se incluyen:

* La mejora continua de la infraestructura y la tecnologia de salud.

* La expansioén de las alianzas publico-privadas para asegurar un financiamiento
continuo.

e La ampliacion de la capacitacion de los recursos humanos para incluir mas
profesionales de salud en las regiones rurales.

La expansion del modelo debera ser escalonada, comenzando con las areas rurales
que presenten mayores indices de enfermedades de alto costo, y extendiéndose gra-
dualmente a otras zonas con necesidades similares.
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8. EVALUACION Y MONITOREO DEL
MODELO

8.1. Marco de evaluacion del Modelo

La evaluacion continua y el monitoreo constante del modelo de atencién primaria
para enfermedades de alto costo en |la poblacién rural y rural, dispersa son esenciales
para garantizar la efectividad y la sostenibilidad del modelo a largo plazo. El marco
de evaluacién debe estar basado en una combinacién de indicadores de desempefio
cuantitativos y cualitativos, y debe incluir una retroalimentacién constante para ajus-
tar las intervenciones y mejorar los procesos.

El marco de evaluacion debe ser disefiado para medir tanto los resultados inmediatos
(como el acceso a la atencién y la satisfaccion del paciente) como los impactos a
largo plazo (como la reduccién de la carga de enfermedades de alto costo y la mejora
en la calidad de vida de la poblacién rural). Estos resultados se deben evaluar peri6-
dicamente y se deben realizar ajustes al modelo segln los hallazgos.

8.2. Indicadores clave de desempeiio

Para medir el éxito del modelo, se deben establecer indicadores clave de desempefio
(KPI, por sus siglas en inglés), que permitan evaluar de manera objetiva las interven-
ciones. Algunos de estos indicadores incluyen:

* Acceso a la atencion médica: NUmero de pacientes que reciben atenciéon médica
en los albergues, unidades mdviles y centros de salud rurales.

* Cobertura de servicios de salud: Porcentaje de la poblacion rural que ha recibi-
do servicios de tamizaje, diagnéstico y tratamiento para enfermedades de alto
costo.

* Mejoras en la salud de los pacientes: Reduccién de las tasas de mortalidad y
morbilidad por enfermedades como cancer, diabetes e hipertension.

e Satisfaccion del paciente: Evaluacién de la experiencia de los pacientes con
respecto a la calidad de los servicios recibidos.

e Eficiencia en el uso de recursos: Evaluacion de la eficiencia de los recursos in-
vertidos, incluyendo costos operativos y de infraestructura en relaciéon con los
beneficios obtenidos.

Los indicadores deben ser especificos, medibles, alcanzables, relevantes y temporal-
mente definidos (SMART, por sus siglas en inglés), lo que garantizara que la evalua-
cién sea efectiva y permita realizar los ajustes necesarios de manera oportuna.
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8.3. Métodos de monitoreo

El monitoreo continuo debe basarse en diversas fuentes de datos que permitan eva-
luar el progreso del modelo en tiempo real. Los métodos de monitoreo incluiran:

e Revision de registros médicos: Recopilacion de datos sobre la frecuencia de
consultas médicas, tratamientos aplicados y resultados clinicos obtenidos.

e Encuestas de satisfaccién: Se realizaran encuestas periddicas a los pacientes
para evaluar su satisfaccién con los servicios y la calidad de la atencion.

¢ Auditorias de calidad: Implementacién de auditorias internas y externas que
aseguren que las intervenciones se realizan conforme a los estandares de cali-
dad establecidos.

¢ Plataformas digitales: Uso de herramientas de telemedicina y monitoreo remoto
para seguir el progreso de los pacientes con enfermedades crénicas y permitir
un seguimiento constante.

Estos métodos permitiran una revision constante de la implementacion del modelo
y aseguraran que las intervenciones estén alineadas con los objetivos del proyecto.

8.4. Revision de resultados y ajustes al Modelo

La evaluacién y el monitoreo deben ir acompafados de un proceso de retroalimenta-
cién que permita identificar las areas de mejora y realizar ajustes al modelo segun los
resultados obtenidos. Los resultados de las evaluaciones y los informes de monitoreo
se deben revisar trimestralmente, lo que permitira realizar ajustes en las estrategias
y modificar las intervenciones que no estén alcanzando los objetivos establecidos.

Las sesiones de retroalimentacion con los profesionales de salud, lideres comunita-
rios, pacientes y agentes comunitarios son fundamentales para evaluar de manera
integral los logros del modelo y las areas que requieren reforzarse.

Ademas, se implementara un sistema de ajuste adaptativo que permita modificar las
intervenciones en tiempo real para garantizar que el modelo se mantenga eficaz en
funcion de las necesidades cambiantes de las comunidades rurales.

8.5. Informe anual de evaluacion

Una vez al afio, se debe generar un informe anual de evaluaciéon que resuma los re-
sultados obtenidos a lo largo del afio en cuanto a la accesibilidad, calidad, eficiencia
e impacto de las intervenciones implementadas. Este informe sera elaborado por
un equipo multidisciplinario de expertos en salud publica, epidemio6logos, analistas
de datos y personal de las EPS, y se presentara a las autoridades de salud locales y
nacionales.
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El informe debe incluir:

e Analisis de los indicadores de desempefio.

e Evaluacion de la satisfaccion del paciente.

e Recomendaciones para mejoras en las intervenciones.

* Propuestas para la expansién y escalabilidad del modelo.

Este informe también servira como base para presentar propuestas de financiacion
adicional y nuevas alianzas para asegurar la sostenibilidad a largo plazo del modelo.

9. ANALISIS DE RIESGOS

Falta de voluntad politica: Aunque las EAC son un
problema en aumento, no se encuentra en la agen-
da politica del pais.

promover el debate y colocar las EAC en la
agenda politica y en el debate actual sobre la
reforma al sistema de salud.

Recursos insuficientes: Aunque existen recursos de
la UPC y de la CAC, estos no son suficientes.

promover un calculo adecuado de la UPC, di-
versificar las fuentes de financiacion. Alianzas
publico-privadas para movilizar recursos.

Infraestructura Insuficiente: La falta de infraestruc-
tura adecuada en muchas areas rurales para sopor-
tar intervenciones complejas de salud es un riesgo
significativo.

Inversion en unidades moéviles de salud y al-
bergues. Uso de telemedicina para consultas
a distancia. Adaptacién de la infraestructura
existente a las necesidades locales.

Barreras Culturales y Lingiiisticas: Las barreras
culturales y lingiiisticas pueden dificultar la efecti-
vidad de las intervenciones, especialmente en co-
munidades indigenas.

Enfoques interculturales en los servicios de
salud. Capacitacién cultural para el personal
de salud. Uso del lenguaje local y medios tra-
dicionales en la comunicacién. Participacion
comunitaria activa para asegurar la relevancia
cultural de las intervenciones.

Acceso Geografico Limitado: La dispersion geogra-
fica y la falta de infraestructura vial dificultan el
acceso a los centros de salud especializados.

Uso de unidades méviles de salud para llevar
servicios a comunidades remotas. Implemen-
tacion de plataformas de telemedicina para
consultas a distancia y seguimiento de pacien-
tes. Soluciones de transporte para garantizar la
oferta activa de servicios de salud.
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Escasez de Profesionales Capacitados: La falta de
profesionales de la salud capacitados en el manejo
de EAC en zonas rurales puede comprometer la ca-
lidad de la atencion.

Programas de capacitacién continua para el
personal de salud. Incentivos para la presta-
cién de servicios en zonas rurales y dispersas.
Colaboracion con universidades e instituciones
educativas para la formacién de profesionales.

Sostenibilidad a Largo Plazo: Garantizar la sosteni-
bilidad del modelo en términos econdémicos, de in-
fraestructura y de personal de salud es un desafio.

Alianzas duraderas con el sector privado, or-
ganizaciones internacionales y comunidades
locales. Desarrollo de un sistema de financia-
miento sostenible, incluyendo fuentes publi-
cas, privadas y donaciones. Capacitacion con-
tinua de los recursos humanos.

Coordinacion Intersectorial e Interinstitucional De-
ficiente: La falta de coordinacion entre entidades
gubernamentales, ONG y el sector privado puede
dificultar el acceso a servicios y recursos.

Establecer redes de salud comunitarias que
integren servicios de salud, redes sociales y
organizaciones locales. Fortalecer la coordina-
cién entre entidades gubernamentales, ONG y
el sector privado para facilitar el acceso a ser-
vicios y recursos.

Falta de Participacion Comunitaria: La insuficiente
participacion de las comunidades en la identifica-
cion de necesidades y la construccion de solucio-
nes puede disminuir la efectividad del modelo.

Creacion de comités locales de salud y forma-
cién de lideres comunitarios. Promocién del
autocuidado y el empoderamiento comunitario.
Adaptacion de las intervenciones a las necesi-
dades especificas de las comunidades rurales,
con énfasis en las poblaciones mas vulnerables.

Riesgos en la Implementacidn de Telemedicina

Asegurar la interoperabilidad de los sistemas
de informacién. Establecer protocolos clinicos
claros para la deteccién temprana, el diagnoésti-
co, el tratamiento y el seguimiento de las EAC.

9.1. Estrategias adicionales de mitigacion

Evaluacion y Monitoreo Continuos: Implementar un sistema de monitoreo y evaluacién
sistematico para identificar areas de mejora y ajustar las intervenciones segin sea

necesario.

Acciones: Utilizacién de indicadores de desempefio y auditorias para medir el impac-
to del modelo. Recopilacion y anélisis de datos sobre acceso, calidad, eficiencia e

impacto de las intervenciones.

Plan de Comunicacion y Sensibilizacion: Desarrollar estrategias para aumentar el co-
nocimiento sobre las EAC y los servicios disponibles.
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Acciones: Campafias de educacién comunitaria sobre prevencién, detecciéon y mane-
jo de EAC. Uso de medios de comunicaciéon masiva y comunicacién directa a través
de agentes comunitarios.

Adaptabilidad a los Contextos Locales: El modelo debe ser flexible y adaptable a las
necesidades y particularidades de cada comunidad rural.

Acciones: Realizar evaluaciones iniciales para comprender las necesidades especifi-
cas de cada comunidad. Ajustar las intervenciones segun la retroalimentacién de la
comunidad y los resultados del monitoreo.

Al abordar estos riesgos de manera proactiva y adaptar las estrategias a las necesi-
dades especificas de cada comunidad, el modelo de APS para EAC en zonas rurales
dispersas de Colombia tiene el potencial de mejorar significativamente la salud y el
bienestar de estas poblaciones.

10. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS
FUTURAS DEL MODELO

10.1. Conclusiones

El disefio del modelo de atencién primaria para enfermedades de alto costo en po-
blacion rural y rural dispersa ha sido estructurado para abordar las necesidades es-
pecificas de las comunidades rurales en Colombia, reconociendo las barreras de
acceso, las condiciones geograficas y las vulnerabilidades sociales y econémicas de
la poblacién. Este modelo busca ser sostenible, flexible y replicable, permitiendo su
implementacion en diversas regiones del pais.

Su enfoque integral, que incluye prevencion, deteccidén temprana y tratamiento ade-
cuado de enfermedades de alto costo como cancer, VIH, enfermedades renales cro-
nicas y otras, busca reducir la carga de enfermedades graves y mejorar la calidad de
vida de las poblaciones mas vulnerables.

En ese orden de ideas, el modelo ofrece:

Modelo integral y adaptado

El modelo ha sido disefiado de manera integral, combinando la prevencioén, el
diagnostico temprano y la atencién de enfermedades de alto costo. La flexibilidad
del modelo permitird su adaptacion a las caracteristicas locales, asegurando que
se implementen soluciones especificas para las diferentes realidades de las comu-
nidades rurales.
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Fortalecimiento de la atencién primaria en salud

El disefio prioriza la atencidn primaria en salud, entendida como la puerta de entrada
al sistema de salud, que seréa clave para la reduccion de la carga de enfermedades y
para la mejora del acceso a la atenciéon médica en las zonas mas desatendidas.

Participacion comunitaria

Una de las caracteristicas destacadas es el énfasis en la participacion de la comuni-
dad. La creacion de comités de salud locales y la formacién de lideres comunitarios
fortaleceran la gestién local de la salud, lo que garantizara la sostenibilidad a largo
plazo del modelo.

Uso de tecnologia para incrementar accesibilidad y la cobertura rural

El modelo contempla el uso de tecnologias digitales, como la telemedicina y plata-
formas de monitoreo remoto, que permitiran mejorar el acceso a la atencion en las
zonas rurales y reducir las barreras logisticas y econémicas.

Desafios de Infraestructura y Logistica

Uno de los principales retos sera la infraestructura y la logistica necesaria para im-
plementar el modelo en areas de dificil acceso. Aunque se ha propuesto el uso de
unidades moéviles de salud y albergues para pacientes, la adaptacién de la infraes-
tructura existente y la gestién de los recursos seguiran siendo areas clave para garan-
tizar el éxito del modelo.

10.2. Perspectivas futuras del modelo

Las perspectivas futuras se refieren a como el modelo debe evolucionar para asegu-
rar su sostenibilidad y expansion. A medida que se ajusta y se implementa, existen
oportunidades clave para mejorar la cobertura y efectividad de las intervenciones.

Expansion gradual

El modelo tiene el potencial de expandirse gradualmente a diversas zonas rurales de
Colombia, llevando la atencién primaria y el tratamiento de enfermedades de alto
costo a nuevas comunidades. A medida que se avanza en la implementacién inicial,
se podran hacer ajustes para garantizar que el modelo sea replicable y adaptado a
diferentes contextos rurales.

Integracion de tecnologias emergentes

La incorporacion de tecnologias emergentes en salud, como el uso de inteligencia ar-
tificial para diagndsticos precoces y el monitoreo remoto inteligente, jugara un papel
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crucial en el seguimiento continuo de pacientes con enfermedades de alto costo,
mejorando la eficiencia y la accesibilidad de los servicios de salud.

Alianzas Puablico-Privadas Sostenibles

Las alianzas con el sector privado seran esenciales para asegurar la sostenibilidad
financiera del modelo. Ademas de las contribuciones de las EPS, el sector privado
puede colaborar proporcionando medicamentos, equipos médicos y tecnologias de
salud que mejoren la calidad y eficiencia del modelo.

Desarrollo de modelos financieros innovadores

La sostenibilidad financiera sera clave para la expansion del modelo. Se deben explo-
rar nuevas fuentes de financiamiento, como fondos comunitarios, microseguros de
salud y financiamiento a través de cooperativas de salud que permitiran mantener el
modelo en funcionamiento sin depender exclusivamente de fuentes externas.

Monitoreo y evaluacién continuos

El modelo debe seguir siendo objeto de monitoreo y evaluacion constante para medir
su impacto en la salud de las comunidades rurales. Esto incluira la recoleccion de
datos, el uso de indicadores de desempefio y la retroalimentacion de los pacientes y
las comunidades para ajustar las intervenciones seglin sea necesario.

Replicabilidad del Modelo en Contextos Internacionales

La replicabilidad del modelo en otros paises o contextos similares sera una de sus
principales perspectivas. El modelo tiene el potencial de ser una referencia interna-
cional para la atencion primaria de enfermedades de alto costo en zonas rurales y
comunidades desatendidas en diferentes regiones del mundo.

10.3. Conclusion Final

El modelo de atencion primaria para enfermedades de alto costo en la poblacion
rural y rural dispersa de Colombia ha sido disefiado para ser innovador, sostenible y
escalable. Aunque alin estamos en la fase de disefio y planificacién, los principios de
equidad, accesibilidad y participacion comunitaria son fundamentales para garanti-
zar su éxito.

Con el apoyo continuo de las comunidades locales, el sector publico y el sector
privado, el modelo tiene el potencial de transformar la manera en que se aborda la
salud en las zonas rurales de Colombia, mejorando el acceso a la atencion médica y
reduciendo las desigualdades en salud.
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12. ANEXOS

12.1. Anexo 1. Propuesta de articulado

Ministerio de Salud y Proteccion Social
Resolucion nimero [XXXX] de [ANO]

Por la cual se adopta el Modelo de Atencién Primaria en Salud para Enfermedades
de Alto Costo en Zonas Rurales y Rurales Dispersas (MAPS-EAC Rural) y se dictan
otras disposiciones.

El Ministro de Salud y Proteccién Social

En ejercicio de sus facultades legales, en especial las conferidas por [Mencionar las
leyes y decretos vigentes pertinentes, ej. Ley 1751 de 2015, Ley 1438 de 2011,
Decreto 780 de 2016, etc.]Yy,

Considerando:

Que la Constitucién Politica de Colombia y la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de
2015) consagran la salud como un derecho fundamental que debe ser garantizado
en condiciones de equidad, accesibilidad y calidad para toda la poblacion.

Que las poblaciones residentes en zonas rurales y rurales dispersas enfrentan barre-
ras geograficas, econdmicas, culturales y de infraestructura que dificultan el acceso
oportuno y continuo a los servicios de salud, especialmente para el manejo de Enfer-
medades de Alto Costo (EAC).

Que la Atencién Primaria en Salud (APS) es una estrategia fundamental para orga-
nizar el sistema de salud, centrado en las personas, familias y comunidades, promo-
viendo la salud, previniendo la enfermedad y garantizando una atencion integral y
resolutiva.

Que es necesario implementar un modelo de atencion especifico para las EAC en el
contextorural, que integre la prevencion, promocion, diagnéstico temprano, tratamien-
to, rehabilitacion y paliacidn, con un enfoque territorial, diferencial y participativo.

Que se requiere fortalecer la coordinacion intersectorial e interinstitucional, optimi-
zar el uso de tecnologias, adecuar la financiacién y desarrollar el talento humano para
responder eficazmente a las necesidades de salud de la poblacion rural con EAC.

[Otras justificaciones clave especificas del modelo que se consideren necesarias]
Resuelve:

Articulo 1. Objeto. Adoptar el Modelo de Atencién Primaria en Salud para Enferme-
dades de Alto Costo en Zonas Rurales y Rurales Dispersas (en adelante MAPS-EAC
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Rural), como un desarrollo especifico del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) para
dichos territorios.

Articulo 2. Ambito de aplicacion. La presente resolucién aplicaré a la poblacién resi-
dente en las zonas rurales y rurales dispersas del territorio nacional, con énfasis en
aquellos con diagnéstico o riesgo de Enfermedades de Alto Costo (EAC); las Entida-
des Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) o las entidades que hagan sus
veces; las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) publicas, privadas
y mixtas que operen o atiendan poblacion de zonas rurales y rurales dispersas; las
Entidades Territoriales (Departamentos, Distritos y Municipios) con jurisdiccion so-
bre zonas rurales y rurales dispersas; el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la
Superintendencia Nacional de Salud y demas entidades de inspeccion, vigilancia y
control; organizaciones comunitarias, ONGs, sector privado, academiay otros actores
que participen en la implementacién del modelo.

Articulo 3. Principios Rectores del MAPS-EAC Rural. EI Modelo se fundamenta y orienta
por los siguientes principios:

3.1. Accesibilidad: Superar barreras geograficas, econémicas, tecnolégicas y cul-
turales para garantizar el acceso efectivo a los servicios requeridos para la
atencion de EAC.

3.2. Integralidad: Abordar la salud desde la promocién, prevencion, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién, paliacién y cuidado continuo, articulando los di-
ferentes niveles de atencion.

3.3. Equidad: Adaptar las intervenciones a las necesidades especificas de las co-
munidades rurales, con énfasis en poblaciones vulnerables y aplicando un
enfoque diferencial e intercultural.

3.4. Participacion comunitaria: Involucrar activamente a las comunidades y sus li-
deres en la identificacion de necesidades, planificacion, implementacion y
seguimiento del modelo.

3.5. Sostenibilidad: Asegurar la viabilidad financiera, técnica y operativa del mode-
lo a largo plazo, mediante la optimizacién de recursos, alianzas y fortaleci-
miento de capacidades locales.

3.6. Calidad: Garantizar que la atencion sea segura, oportuna, continua, pertinente,
resolutiva y centrada en la persona.

Articulo 4. Definicion del MAPS-EAC Rural. EI MAPS-EAC Rural es un conjunto articula-
do de estrategias, procesos, herramientas y acciones basadas en la Atencion Primaria
en Salud (APS), con enfoque territorial, diferencial y participativo, disefiado para
organizar y coordinar la respuesta del sistema de salud frente a las Enfermedades de
Alto Costo (EAC) en zonas rurales y rurales dispersas, buscando mejorar los resulta-
dos en salud, la experiencia del usuario y la eficiencia del sistema.
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Articulo 5. Objetivos del MAPS-EAC Rural. Son objetivos principales de este modelo:

5.1. Mejorar el acceso efectivo y la oportunidad en la prevencién, deteccién tem-
prana, diagnostico, tratamiento y seguimiento de las EAC en la poblacién
rural.

5.2. Reducir la carga de enfermedad y mortalidad asociada a las EAC en zonas
rurales.

5.3. Fortalecer la capacidad resolutiva de la red de prestadores en el primer nivel
de atencidn y su articulacion con niveles de mayor complejidad en el contex-
to rural.

5.4. Promover la coordinacion efectiva y la corresponsabilidad entre los diferentes
actores del sistemay la comunidad.

5.5. Implementar y optimizar el uso de tecnologias de la informacién y comunica-
cion (TIC), incluyendo telesalud y unidades mdéviles, adaptadas al contexto
rural.

5.6. Garantizar la continuidad e integralidad de la atencién a lo largo de la trayec-
toria del paciente con EAC.

5.7. Fomentar el autocuidado, la participacién comunitaria y el enfoque intercul-
tural en la gestion de la salud.

5.8. Desarrollar e implementar mecanismos de financiaciéon y contrataciéon que
incentiven la calidad, eficiencia y sostenibilidad de la atenciéon de EAC en
zonas rurales.

5.9. Fortalecer y desarrollar el talento humano en salud necesario para la operacion
del modelo en zonas rurales.

Articulo 6. Ejes Estratégicos del MAPS-EAC Rural. EI Modelo se desarrollara a través
de los siguientes ejes estratégicos minimos, los cuales se implementaran de manera
progresiva y adaptada a cada territorio:

6.1. Acceso y opportunidad: Comprende acciones como la implementacién y for-
talecimiento de servicios de telesalud adaptados a la conectividad rural; el
despliegue estratégico de unidades moéviles de salud con capacidad resolu-
tiva; el disefio e implementacién de mecanismos de apoyo para transporte
y alojamiento (albergues) con enfoque de co-construccion comunitaria; y la
eliminacién de barreras administrativas y financieras para el acceso.

6.2. Prestacion de servicios y redes integradas: Incluye la organizacién y fortaleci-
miento de Redes Integradas de Prestadores de Servicios de Salud (RIPSS)
con enfoque regional; la adopcién y adaptaciéon de protocolos y guias de
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practica clinica para el manejo integral de las EAC en APS rural; el fortale-
cimiento del sistema de referencia y contrarreferencia adaptado al contexto
rural, optimizando el rol de los CRUES; y el incremento de la capacidad re-
solutiva del primer nivel en tamizacién.

6.3. Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud: Abarca la implementa-
cién de programas de deteccién temprana y tamizaje para EAC priorizadas;
el desarrollo de acciones de prevencién primaria con enfoque comunitario e
intercultural; la implementacién de programas comunitarios de promocion
de la salud; y el fortalecimiento de la educacién formal y no formal en salud
adaptada culturalmente.

6.4. Talento humano en salud: Involucra el disefio e implementaciéon de programas
de formacion continua para el personal de salud rural; el desarrollo de estra-
tegias e incentivos para atraer y retener profesionales de salud idoneos; y la
consolidacion de equipos multidisciplinarios de salud en el ambito rural.

6.5. Participacion comunitaria y enfoque diferencial: Contempla el fomento de la
creacion y fortalecimiento de comités locales de salud; la incorporacion del
enfoque intercultural en la prestacion de servicios; la capacitacion y empo-
deramiento de lideres y agentes comunitarios de salud; y la adaptacion de los
servicios a las necesidades especificas de grupos vulnerables.

6.6. Gobernanza y coordinacion: Define la necesidad de establecer roles y responsa-
bilidades claras; mecanismos efectivos de coordinacion intersectorial e inte-
rinstitucional; sistemas de informacidén interoperables; y procesos de planea-
cion participativa, monitoreo, evaluacion y rendicién de cuentas.

6.7. Soporte integral al paciente y familia: Incluye la implementacién de programas
de soporte nutricional individualizado y adaptado culturalmente; el desarrollo
de programas de soporte psicosocial (individual, grupal, familiar); y la crea-
cién y fortalecimiento de redes de apoyo comunitario.

Articulo 7. Gobernanza y Coordinacion del MAPS-EAC Rural. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social liderara la formulacion de lineamientos, la asistencia técnicay la

supervisién general del Modelo.

Las Entidades Territoriales (Secretarias Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud) lideraran la implementacion, adaptacion territorial, coordinacién local y

seguimiento del Modelo en su jurisdiccion, en articulacién con los demas actores.

Las EAPB (o las entidades que hagan sus veces) garantizaran el aseguramiento, la
gestién del riesgo en salud, la conformacion de redes, la contratacién de servicios y
la gestion financiera conforme a los lineamientos del Modelo.

Las IPS implementaran las acciones de atencién directa conforme a los protocolos y
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redes definidas. Las comunidades participaran activamente en la planeacion, ejecu-
cién y veeduria del Modelo a través de sus instancias representativas.

Se promoveran alianzas estratégicas con ONGs, sector privado, academia y coopera-
cién internacional.

Articulo 8. Redes Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS) para el MAPS-
EAC Rural. Las EAPB o las entidades que hagan sus veces, en coordinacién con las
Entidades Territoriales, deberan organizar y gestionar Redes Integradas de Prestacion
de Servicios de Salud (RIPSS) adaptadas a las necesidades del MAPS-EAC Rural.
Estas redes aseguraran la articulacion funcional entre los diferentes niveles de aten-
cién, conectando los servicios de atencién primaria rural con los centros de referen-
cia de mayor complejidad, para garantizar la continuidad, integralidad y resolutividad
en la atencién de las Enfermedades de Alto Costo.

Las RIPSS del MAPS-EAC Rural deberan:

8.1. Incorporar prestadores ubicados estratégicamente en zonas rurales y urbanas
para facilitar el acceso de la poblacién rural y rural dispersa.

8.2. Establecer mecanismos claros y eficientes de referencia y contrarreferencia,
apoyados en tecnologias de la informacién y comunicacién y en la optimiza-
cion del rol de los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias (CRUES),
asegurando el flujo de informacién clinica pertinente.

8.3. Contar con equipos multidisciplinarios que operen coordinadamente a lo largo
de la red, incluyendo profesionales de la salud, personal de apoyo, agentes
comunitarios y lideres locales, segiin corresponda.

8.4. Implementar sistemas de comunicacioén e informacion interoperables que fa-
ciliten la gestion de pacientes, la coordinacion entre prestadores y el segui-
miento de la atencion dentro de la red.

8.5. Adoptar y adaptar las guias de practica clinica y protocolos definidos para el
manejo de las EAC en el marco del MAPS-EAC Rural.

8.6. Promover la optimizacion de recursos y la mejora continua de la calidad de la
atencion en el contexto rural.

Articulo 9. Servicio de Albergue Temporal para Pacientes Rurales. Para efectos de la
presente resolucién y en el marco del MAPS-EAC Rural, entiéndase por albergue el
servicio de alojamiento y alimentacién temporal que se brinda a los pacientes afilia-
dos al Sistema General de Seguridad Social en Salud residentes en zonas rurales o
rurales dispersas, que requieran recibir servicios o tecnologias en salud para el ma-
nejo de Enfermedades de Alto Costo en un municipio diferente al de su residencia
por indisponibilidad de oferta local.
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El servicio de albergue buscara reducir las barreras geograficas y econémicas asocia-
das al desplazamiento y estancia fuera del hogar. Incluird como minimo:

9.1. Alojamiento en condiciones dignas, seguras y accesibles para el paciente.

9.2. Alimentacién balanceada acorde a las posibles necesidades clinicas del pa-
ciente durante su estancia.

9.3. Acceso a servicios basicos y espacios comunes adecuados.

9.4. Alojamiento y alimentacién para un acompafiante cuando sea clinicamente
necesario o en los casos previstos en las disposiciones legales vigentes para
poblaciones vulnerables (menores de edad, personas con discapacidad, etc.).

9.5. Servicios complementarios de apoyo psicosocial y educacion en salud para el
paciente y su familia, articulados con las acciones del MAPS-EAC Rural.

El disefio, ubicacion (preferiblemente cercana a las IPS de referencia) e implemen-
taciéon de los albergues se realizara mediante procesos de concertacién y/o co-cons-
truccion con las comunidades, Entidades Territoriales, EAPB, IPS y organizaciones
sociales o comunitarias pertinentes. La financiacion y operacién de este servicio se
definird conforme a la reglamentaciéon que expida este Ministerio y a los mecanismos
establecidos en el articulo 10 de la presente resolucion.

Paragrafo: Los gastos de transporte intermunicipal asociados a la remision inicial
o al retorno del paciente a su lugar de residencia seguiran las reglas generales del
sistema y no se entenderan incluidos dentro del servicio de albergue definido en
este articulo, sin perjuicio de otros mecanismos de apoyo al transporte que puedan
gestionarse a través de las Entidades Territoriales o alianzas especificas en el marco
del MAPS-EAC Rural.

Articulo 10. Financiamiento del MAPS-EAC Rural. La implementacién del modelo se
financiara con fuentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, recursos
del Presupuesto General de la Nacién destinados a salud publica y al Plan Nacional
de Salud Rural, recursos propios de las entidades territoriales, y fuentes alternativas.
Se promoveran y desarrollaran, segun viabilidad y reglamentacion:

10.1. Ajustes a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) basados en riesgo, que
consideren las particularidades de las EAC y los costos operativos diferencia-
les de las zonas rurales y rurales dispersas.

10.2. Implementacion de mecanismos de pago por desempefio (P4P) para EAPB,
IPS y profesionales, vinculados a indicadores de calidad, acceso y resultados
en salud para EAC en zonas rurales.

10.3. Exploracion e implementacién de esquemas de riesgo compartido entre el
Estado y las EAPB para la atencion de EAC de alto costo en zonas rurales.
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10.4. Anélisis de viabilidad y regulacion de modelos de integracion vertical, asegu-
rando la calidad y evitando la monopolizacion.

10.5. Gestion de recursos de cooperacion internacional, alianzas publico-privadas
(incluyendo mecanismos como Obras por Impuestos) y fondos voluntarios
para complementar la financiacion.

10.6. Uso estratégico de recursos del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) terri-
torial para acciones de promocion y prevenciéon del modelo.

Articulo 11. Implementacion, Seguimiento y Evaluacion. La implementacién del MAPS-
EAC Rural sera gradual y progresiva, iniciando en territorios priorizados segln crite-
rios epidemiolégicos y de vulnerabilidad.

Las Entidades Territoriales, con el acompafiamiento del Ministerio y la participacion
de los actores locales, formularan Planes de Accién Territoriales para la implementa-
cién del Modelo, adaptados a sus contextos.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira los indicadores clave para el mo-
nitoreo y evaluacion del desempefio, resultados e impacto del Modelo.

Se realizaran procesos peridédicos de seguimiento y evaluacion participativa para
ajustar el Modelo segln la evidencia y las necesidades territoriales.

Articulo 12. Articulacion con otros Modelos y Politicas. EI MAPS-EAC Rural se desa-
rrollara de manera articulada y complementaria con la Politica de Atencién Integral
en Salud (PAIS), el PNDR, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, y demas
politicas, planes y estrategias sectoriales e intersectoriales pertinentes.

Articulo 13. Vigencia. La presente resolucién rige a partir de la fecha de su publica-
cién y deroga las disposiciones que le sean contrarias.

12.2. Anexo 2. Costeo preliminar para un departamento con alta ruralidad,
aino 2024.

Costos de Salarios de Recurso Humano - 2024

Centro de Salud Salario M COP/ | cant./ | Salario COP /afio | Incentivo salarial
mes centro (+30%)

MD familiar $6,564,427 1 $78,773,124 102,405,061

MD Intramural $3,638,422 1 $43,661,064 56,759,383

MD extramural $3,638,422 1 $43,661,064 56,759,383

Odontologo $2,404,450 1 $28,853,400 | 37,509,420
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Psicologo/a $ 2,012,926 1 $24,155,112 31,401,646
Enfermera/o $2,309,628 1 $27,715,536 36,030,197
Bacteriologa/o $2,309,628 1 $27,715,536 36,030,197
Aux. de enfermeria $1,173,582 1 $14,082,984 18,307,879
Prof. Sci. Soc. $1,959,797 1 $23,517,564 30,572,833
promotora $1,173,582 1 $14,082,984 18,307,879
Promotor saneamiento $1,173,582 1 $14,082,984 18,307,879
:l‘;‘t’;?i‘t’; ':i':;'::cﬁzf) $1,173,582 1 | $14,082,984 | 18,307,879
Oficios Varios $1,173,582 1 $14,082,984 18,307,879
Total $479,007,516

Dotacion Puestos de Salud - Consumibles

Categoria Descripcion Consumibles Costo/ Unidad 2024
aseo JABON para manos, 100 gs $1,222.22
aseo KIT de aseo (cloro, jabon, escobars, detergen- $287,580.00
te etc)

disinf CLORO 1 G NaDCC (AQUA SAFE) $359.48

disinf DICLOROISOCIANURATO SODIO 17mg(A- $359.48
GUASAFE)Tab.purific agua

disinf HOJA DE ESTERILIZACION, PAPEL CREPE, $4,169.91
1,2x1,2m

kit suturas (bisturi n°4) HOJA, u.u., estéril, n°22, $172.55
01-22-22

kit suturas Sutura no absorbible, N° 2/0, aguja curva 3/8 $2,875.80
triang., marca Pro

kit suturas Sutura no absorbible, N° 3/0, aguja curva 4/8 $2,875.80
red., marca Prolen

lab LAMINA, esmerilada, 76x26 mm, empaque $150.98
tropicalizado

lab Lapiz de cera $7,189.50

lab Recipiente para cortopunzantes, 3 LTR $7,189.50
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lab Recolector de muestras de esputo, estéril, $718.95
plastico traslucido,
lab TIRAS PARA GLUCOMETRO ENTRUST x 50 x | $57,516.00
50 lancetas
lab Prueba rapida de sifilis $5,751.60
lab reactivos Aceite de inmersion, botella x 100 ml $21,568.50
lab reactivos Coloracion de Field, solucion A, botella x 200 | $14,379.00
ml
lab reactivos Coloracién de Field, solucion B, botella x 200 | $14,379.00
ml
lab reactivos Wright, 500ml, bottle $143,790.00
mat. Iny Aguja estéril, Vacutainer, N° 21G x 1.5 adulta | $143.79
mat. Iny Jeringa desechable x 5 ml + aguja, N° 21 Gx | $339.34
15"
med externos Alcohol, 70 %, botella x 120 ml $1,437.90
med externos Benzoato de bencilo, 30 %, frasco x 120 ml $13,299.14
med externos Calamina, locién, 15 %, frasco x 100 ml $2,637.11
med externos Clorhexidina 20%+Cetrimida 0.05 gr Sin $5,462.58
Toépica x120ml
med externos Clotrimazol crema tépica, 1 %, tubo x 40 gr $1,509.80
med externos Clotrimazol, tableta vaginal x 500 mg $1,006.53
med externos Hidrocortisona, crema, 1 %, tubo x 15 gr $2,240.25
med externos Lidocaina, gel, 2 %, tubo x 30 gr $6,112.51
med externos Oxido de zinc, 10 %, tubo x 57 gr $6,039.18
med externos Permetrina, champu, 1%, Frasco x 60 ml $21,440.53
med externos Podofilina, solucion, 20 %, frasco x 5 ml $37,035.99
med externos Vaselina pura, frasco x 105 gr $10,098.37
med externos Violeta de genciana, solucién, frasco x 30 ml $11,395.36
med externos Yodopovidona Solucién Toépica frasco x 60 ml $1,869.27
med iny Lidocaina, 2 % + epinefrina, ampolla x 20 ml | $258.82
med mat renov. | ALGODON hidroéfilo, rollo, 500 g $10,699.41
med mat renov. | Bajalenguas o depresores en madera $71.90
odont Cepillo dental nifio, marca Colgate $1,560.12
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odont Cepillo dental, adulto, marca Colgate $1,669.40
med mat renov. | COMPRESA DE GASA, 10 cm, 8 pliegues, 17 | $53.20
hilos, NO ESTERIL
odont Crema dental, tubo x 25 gr $1,150.32
med mat renov. | Cuchara dosificadora plastica $143.79
med mat renov. | Curitas plasticas $57.52
med mat renov. | Esparadrapo de tela con éxido de Zinc, rollo, $7,450.70
5cmx4.57m
med mat renov. | Guante estéril, N° 7.5, par $ 852.67
med mat renov. | Guante no estéril, para examen, talla M $136.60
med mat renov. | Mascarilla con visor desechable $14,379.00
odont Pastilla reveladora de placa bacteriana $100.65
med mat renov. | Preservativo masculino, talla estandar $309.15
med mat renov. | Sabana, desechable $2,729.13
med mat renov. | VENDA DE GASA, 8 cm x 4 m, orillada $2,286.26
med mat renov. | VENDA ELASTICA, 10cm x4 m $3,019.59
medicamentos Acetaminofen, gotas, 100 mg / ml, frasco x $1,148.88
30 ml
medicamentos Acetaminofen, tableta x 100 mg $513.33
medicamentos Acetaminofen, tableta x 500 mg $25.88
medicamentos Acido acetil salicilico, tableta x 100 mg $30.20
medicamentos Acido acetil salicilico, tableta x 500 mg $56.08
medicamentos Acido Félico, 1 mg, tab $17.25
medicamentos Acido folico, tableta x 5 mg $17.25
medicamentos Albendazol, tableta x 200 mg $99.22
medicamentos Amoxicilina, capsula x 500 mg $202.74
medicamentos Amoxicilina, polvo suspensién, 250 mg/ 5ml, | $2,156.85
frasco x 100 ml
medicamentos | Atenolol, tableta x 100 mg $143.79
medicamentos Cloroquina difosfato o sulfato, tableta x 250 $218.56
mg (150 mg base)
medicamentos | COTRIMOXAZOL, 400 mg / 80 mg, tab. $70.46

fraccionable
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medicamentos Hidréxido de aluminio, tableta x 234 mg $517.64

medicamentos Ibuprofen, tableta x 400 mg $41.70

medicamentos Ibuprofeno, suspension oral, 100 mg/ 5 ml, $2,027.44
frasco x 5 ml

medicamentos Ivermectina, gotas, 0.6 %, frasco x 5 ml $1,854.89

medicamentos Levonorgestrel + etinilestradiol, tableta x $ 864.18
(0.15 mg + 0.03 mg)

medicamentos Levonorgestrel, tableta x 0.75 mg, marca $3,846.38
Postinor

medicamentos Multivitaminas, tableta $156.73

medicamentos Nistatina suspensiéon, 100.000 U.I. / ml, $3,146.13
frasco x 60 ml

medicamentos Omeprazol, capsula x 20 mg $69.02

medicamentos Sales de rehidratacién oral, 27.9 gr / litro, $547.84
sobre

medicamentos Sulfato Ferroso Jarabe 195mg $21,716.60

medicamentos Sulfato ferroso, tableta x 131 mg (42 mg de $143.79
hierro elemental)

medicamentos Tinidazol, tableta x 500 mg $69.02

medicamentos Vitamina A, capsula x 50.000 U.I. $445.75

papeleria BLOC DE NOTAS, A5, cuadriculado $1,437.90

papeleria BOLIGRAFO, azul $431.37

papeleria BOLIGRAFO, negro $431.37

papeleria BOLIGRAFO, rojo $431.37

papeleria CUADERNO, 210 x 297 mm, con espiral, $1,437.90
cuadricula 5 mm, 180 p.

papeleria MARCADOR, negro, permanente, punta fina $718.95

papeleria MARCADOR, rojo, permanente, punta fina $718.95

papeleria KIT papeleria pequefia (grapas, clip de papel, | $57,516.00
tachuela)

papeleria KIT promicion y prevencion consumibles (pa- $143,790.00
pel, carton, marcadoras)

varios PILAS tipo D alcalina para linterna plastica $7,189.50

Total $1,035,495
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Categoria

Dotacion Puestos de Salud - Equipo

Descripcion Equipo

Costo/ Unidad 2024

agua KIT sistema de recoger agualluvia (tejas de zinc, $718,950
canales, tanque, plomeria

aseo BALDE plastico 20 litres $28,758

aseo CEPILLO ufas, plastico, autoclavable $2,876

clinic ALGODONERA, con tapa $10,065

clinic ATRIL METALICO $268,168

clinic BANDEJA DE CURA, 30 x 20 x 3 cm, acero $53,375
inoxidable

clinic BASCULA mecanica, adulto 0-150 kg, grad. 500 g | $168,234

clinic BASCULA TIPO SALTER, 0-25 kg, sin calzén, $ 273,201
grad. 100 g

clinic CALZONES para béascula Salter (juego de 5 $121,517
calzones)

clinic ESFIGMOMANOMETRO, manémetro manual, $186,927
Velcro, adulto

clinic ESFIGMOMANOMETRO, manémetro manual, $216,835
Velcro, infantil

clinic ESTESTOCOPIO DE PINAR $14,178

clinic ESTETOSCOPIO, una campana, enfermera $200,156

clinic GLUCOMETRO ENTRUST $172,548

clinic HAMACA, para bascula Salter, unidad $41,699

clinic HORNILLO A PRESION, multifuel, 975 ml, (MSR $287,580
Dragonfly)

clinic INFANTOMETRO PEDIATRICO, tallimetro $63,268
pediatrico, acrilico

clinic MARTILLO DE REFLEJOS $14,379

clinic Reloj digital, 60 minutos, con alarma $43,137

clinic RINONERA, 26 cm x 14 cm, acero inoxidable $17,013

clinic TALLIMETRO, cinta, vertical, 200 cm $18,118

clinic TERMOMETRO ELECTRONICO, precisiéon 0,1°C + $11,670

estuche

117



Modelo de atencidn primaria para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacion dispersa de zona rural en Colombia

disinf AUTOCLAVE ( All American) , sin hornillo 24 1, @ $1,366,005
int. 31.5cm

kit curacion CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 18x8x4 $43,137
cm

kit curacion PINZA DE DISECCION, ESTANDAR, recta, 14,5 $19,347
cm 06-00-14

kit curacion PINZA HEMOST., DE PEAN, 14 cm, recta, $54,238
16-10-14

kit curacion TIJERAS QUIRURGICAS DEAVER, aguda/roma, $58,002
1l4cm rectas 03-08-14

kit suturas CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 20x10x3 | $43,646
cm

kit suturas ESTILETE, rondo, 2 extremos romos, 14,5cm, 1,5 | $12,582
mm 09-04-14

kit suturas MANGO BISTURI, n°4 estandar 01-28-04 $14,552

kit suturas PINZA DE DISECCION estand, 1x2 dient, recta $19,347
14,5cm 06-05-14

kit suturas PINZA HEMOST. DE KOCHER, 14 cm, 1x2 $64,655
dientes, recta, 16-12-14

kit suturas PINZAS, HEMOSTATICAS, HALSTED-MOSQUITO, $59,860
12.5 cm, curvado, 15-45-12

kit suturas PORTA AGUJA DE MAYO-HEGAR, estandar, 18 cm | $82,679
10-18-18

kit suturas TIJERAS QUIRURGICAS DEAVER, aguda/roma, $58,002
14cm curvas 03-09-14

lab Caja porta laminas $28,758

lah MICROSCOPIO (Olympus CX21), COMPLETO, bin, $6,758,130
espej,/red, estuche)

meubles ARCHIVADOR METALICO 2 GAVETAS $287,580

meubles ARCHIVADOR METALICO X 4 GAVETES $431,370

meubles BIOMBO 3 particiones $359,475

meubles CAMA, MARCO RIGIDO, somier latas, 90 x 190 $230,064
cm, simple

meubles CAMILLA PLEGABLE en lona, para transporte $188,365

meubles CUNA para bebe $258,822
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meubles DIVAN PARA EXAMEN $718,950
meubles ESCALERA de 2 pasos $172,548
meubles ESCRITORIO, 1 cajén, 80 x 120 cm $222,875
meubles ESTANTE metalico 2,40ax0.921x0,60f / $373,854
7entrepafios
meubles MESA AUXILIAR PARA INSTRUMENTAL $454,149
meubles MESA, altura 75 cm, + 120 x 80 cm $129,411
meubles PATO ORINAL HOMBRE $15,817
meubles PATO ORINAL MUJER $156,012
meubles TABLERO corcho $115,032
meubles TABLERO acrilico pequefio $100,653
meubles TABLERO acrilico grande $215,685
meubles SILLA, plastica $86,274
varios LINTERNA LED plastica 2 pilas alcalina $14,379
varios KIT herramientas pequefias (martillo, sierra, $143,790
destornilladores, pinzers, Ilave)
varios KIT herramientas grandes (palas, pico, rastrillo, $143,790
escober)
varios KIT promocion y prevencion (titires, macro $431,370
modelos, posters etc)
varios Tablet $1,437,900

Total $18,303,755

Dotacion Centros de Salud - Consumibles

aseo JABON para manos, 100 gs $1,222
aseo KIT de aseo (cloro, jabon, escobars, detergente etc) $287,580
disinf Bolsa autosellable para esterilizacién 19 x 33 cms $173
disinf Bolsa autosellable para esterilizacion 25 x 37 cms $173
disinf Bolsa autosellable para esterilizacion 9 x 23 cms $173
disinf CLORO 1 G NaDCC (AQUA SAFE) $359
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disinf DICLOROISOCIANURATO SODIO 17mg(AGUASAFE)Tab. | $359
purific agua
disinf Glutaraldehido(Quiruger), solucion, frasco x 3.8 LTR $179,738
disinf Hipoclorito de sodio, 5 %, frasco x 3.8 LTR $8,627
disinf HOJA DE ESTERILIZACION, PAPEL CREPE, 1,2x 1,2m | $4,170
disinf TIRA INDICADORA ESTERILIZAC 3M (Comply),120 | $107,843
unid, caja
infusion GLUCOSA, 5%, 500 ml, envase plastico $2,211
infusion GLUCOSA, 10%, 500 ml, envase plastico $2,179
INYECTABLES | AGUA ESTERIL, x 500 ml, envase plastico $1,740
INYECTABLES | AGUA para inyeccion, 5 ml, amp. $144
INYECTABLES | AMPICILINA, 500 mg, polvo, vial $216
INYECTABLES | ATROPINA sulfato, 1 mg/ml, 1 ml, amp. $302
INYECTABLES | CEFTRIAXONA, 1 g, polvo, vial $3,595
INYECTABLES | DEXAMETASONA fosfato, 4 mg/ml, 1 ml, amp. $381
INYECTABLES | DIAZEPAM 5 mg/ml, 2 ml, amp. $7,543
INYECTABLES DICLOFENACO sodico, 25 mg/ml, 3 ml, amp. $252
INYECTABLES Diclofenaco, 75 mg/ 3 ml, ampolla x 3ml $431
INYECTABLES | EPINEFRINA (adrenalina), 1 mg/ml, 1 ml, amp. $381
INYECTABLES | FUROSEMIDA, 10 mg/ml, 2 ml, amp. $23
INYECTABLES | HIDROCORTISONA succ. de sodio, eq. 100 mg base, | $2,383
polvo, vial
INYECTABLES | HIOSCINA BUTILBROMURO (butilescopolamina br), 20 | $529
mg/1 ml,amp
INYECTABLES Lidocaina, 2 % + epinefrina, ampolla x 20 ml $259
INYECTABLES | MEDROXIPROGESTERONA acetato, 150 mg, 1 ml, vial $9,274
INYECTABLES | METILERGOMETRINA, 0,2 mg/ml, 1 ml, amp. $5,187
INYECTABLES | METOCLOPRAMIDA, 5 mg/ml, 2 ml, amp. $216
INYECTABLES | Omeprazol, vial x 40 mg $33,072
INYECTABLES | OXITOCINA, 10 Ul/ml, 1 ml, amp. $2,676
INYECTABLES | PENICILINA BENZATINA, 2,4 M Ul, polvo, vial $1,373
INYECTABLES Suero antiofidico polivalente, ampolla x 10 ml $81,960
INYECTABLES | TRAMADOL clorhidrato, 50 mg/ml, 1 ml, amp. $561
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KIT citologia Kit para toma de citologias $2,301

kit suturas (bisturi n°4) HOJA, u.u., estéril, n°22, 01-22-22 $173

kit suturas (bisturi N°3) HOJA, u.u., esteril, n°15, 01-22-15 $173

kit suturas Sutura absorbible, N° 3/0, aguja curva 4/8 redonda, mar- | $13,301
ca Vicryl

kit suturas Sutura absorbible, N°2/0, aguja curva 3/8 redonda, mar- | $13,301
ca Vicryl

kit suturas Sutura no absorbible, N° 2/0, aguja curva 3/8 triang., | $13,301
marca Pro

kit suturas Sutura no absorbible, N° 3/0, aguja curva 4/8 red., marca | $13,301
Prolen

kit suturas Sutura no absorbible, N° 5/0, aguja curva 3/8 triang., | $13,301
marca Pro, sutura cara

lab (HemoCue Hb 301) LIMPIADORES , Bolsa x 5 unds $100,078

lab (HemoCue Hb 301) MICROCUBETAS, u.u. $3,290

lab Aceite de inmersion, botella x 100 ml $21,569

lab Agua Destilada, Botella x 500 ml. $11,503

lab Alcohol acetona, para coloracion Gram, botella x 500 ml | $28,758

lab Alcohol &cido, solucion, Zielhl Neelsen, botella x 500 ml | $25,882

lab Azul de metileno fosfatado, coloracion Field, botella x | $24,444
200ml

lab Azul de metileno, coloracion Zielhl Neelsen, botella x | $25,882
500 m.

lab Coloracion de Field, solucion A, botella x 200 ml $14,379

lab Coloracion de Field, solucion B, botella x 200 ml $14,379

lab Giemsa, botella x 100 ml $70,457

lab Hidréxido de amonio, solucién, 30 %, botella x 1 LTR $71,895

lab LAMINA, esmerilada, 76x26 mm, empaque tropicalizado | $151

lab Lanceta desechable estéril, tipo standard $73

lab Lapiz de cera $7,190

lab Lugol parasitoléfico, botella x 500 ml. $53,921

lab Lugol, kit, coloracion de Gram, botella x 500 ml. $53,921

lab Metanol, botella x 500 ml $76,209
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lab Palillo mezclador $29
lab Pipeta de Pasteur, graduada, no estéril, plastica, 3 ml $72
lab Punta amarilla para pipeta automatica, volumen 20-200 | $29
pl
lab Punta azul para pipeta automatica, volumen 200-1000 | $29
ul
lab Recolector de Coprologico de plastico, estéril, 60 ml $288
lab Recolector de muestras de esputo, estéril, plastico | $575
trasltcido,
lab Recolector de muestras de orina, estéril, plastico, 60 ml | $173
lab Safranina o fuchsina, coloracion Gram, botella x 500 ml. | $40,261
lab TEST EMBARAZO (RST/hCG), 1 tira $2,844
lab Test grupo sanguineo, anti A, 10 ml| $17,255
lab Test grupo sanguineo, anti AB, 10 ml $33,072
lab Test grupo sanguineo, anti B, 10 ml $23,006
lab Test grupo sanguineo, RH anti D, 10 ml $33,072
lab Test hepatitis B, rapido, “HBSAG"” Determine x 100 u $3,595
lab TEST ORINA, pH,dens,prot,gluc,cet,sangre,nitr,leuco, | $1,150
bili, urob, 1 tira
lab TEST SIFILIS (SDBioline 3.0), suero/pl/sangre total, 1 | $4,314
test
lab TEST, MALARIA, HRP2, rapid (SD Bioline), 25 tests, kit’ | $7,132
lab TEST, VIH 1 + 2, rapido (Determine), $4,673
lab TIRAS PARA GLUCOMETRO Contour x 50 x 50 lancetas | $57,516
lab Tubo capilar, heparinizado, 75 mm (microhaematocrito) $72
lab Tubo capilar, no heparinizado, 75 mm (microhaematocrito) | $58
lab Tubo con EDTA, Vacutainer, 3.5 ml $549
lab Tubo de vidrio, no graduado, fondo redondo, 15 ml $72
lab Tubo seco, Vacutainer, 3.5 ml $431
lab Wright, 500ml, bottle $143,790
mat iny (catéter IV) TAPON, Luer macho, u.u. $375
mat iny AGUJA , u.u., Luer, 19 G (1,1 x 40 mm) crema, |V $211
mat iny Aguja estéril, Vacutainer, N° 21G x 1.5 adulta $431
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mat iny Aguja estéril, Vacutainer, N° 22G x 1.0 pediatrica $288
mat iny AGUJA INTRAOSEOSA, u.u., 16 G $43,137
mat iny AGUJA INTRAOSEOSA, u.u., 18 G $43,137
mat iny AGUJA PALOMITA, EPICRANEAL, u.u. 21 G (0,8 x 19 | $375
mm), verde
mat iny AGUJA PALOMITA, EPICRANEAL, wu.u. 23 G| $375
(0,65x19,5mm),azul
mat iny AGUJA, u.u., Luer, 21 G x (0,8 x 40 mm) verde, IM $167
mat iny AGUJA, u.u., Luer, 23G (0,6 x 30 mm) azul, SC, IM | $167
infantil
mat iny BURETROL, 150 ml $4,643
mat iny CATETER CORTO 1V, 14 G, (2,1 x 45 mm), naranja $4,862
mat iny CATETER IV, punto de inyec. u.u. 16G (1,7 x 55 mm) gris | $1,524
mat iny CATETER 1V, punto de inyec. u.u. 18G (1,2 x 45mm) | $1,524
verde
mat iny CATETER IV, punto de inyec. u.u. 20G (1,0 x 32mm) rosa | $1,524
mat iny CATETER IV, punto de inyec. u.u. 22G (0,8 x 25mm) azul | $1,524
mat iny CATETER 1V, punto de inyec. u.u. 24G (0,7 x 19mm) | $1,524
amarillo
mat iny CONTENEDOR,, agujas jeringas, 250 ml, plastico + tapa | $10,784
mat iny CONTENEDOR,, agujas jeringas, 750 ml, plastico + tapa | $23,006
mat iny Equipo buretrol, 150 ml $4,745
mat iny Jeringa desechable x 1 ml + aguja, N° 25 G x 5/8 “ $316
mat iny Jeringa desechable x 10 ml + aguja, N°21 Gx 1.5 “ $368
mat iny Jeringa desechable x 5 ml + aguja, N°21 Gx 1.5 *“ $339
mat iny Jeringa x 60 ml, extremo cénico $719
mat iny JERINGA, u.u., Luer, 20 ml $581
mat iny JERINGA, u.u., Luer, insulina, 100 Ul/1 ml + aguja fija $514
mat iny SISTEMA DE PERFUSION “Y”, Luer lock, toma de aire, | $4,211
esteril, u.u.
mat iny SISTEMA DE PERFUSION, pediatrico (sin buretrol) $2,831
med externos Alcohol, 70 %, botella x 120 ml $1,438
med externos Benzoato de bencilo, 30 %, frasco x 120 ml $13,299
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med externos Calamina, locion, 15 %, frasco x 100 ml $2,637

med externos | Clorhexidina 20%+Cetrimida 0.05 gr SIn Tépica x120ml | $5,463

med externos Clotrimazol crema toépica, 1 %, tubo x 40 gr $1,510

med externos Clotrimazol, tableta vaginal x 500 mg $1,007

med externos Hidrocortisona, crema, 1 %, tubo x 15 gr $2,240

med externos Lidocaina, gel, 2 %, tubo x 30 gr $6,113

med externos Oxido de zinc, 10 %, tubo x 57 gr $6,039

med externos Permetrina, champu, 1%, Frasco x 60 ml $21,441

med externos Podofilina, solucion, 20 %, frasco x 5 ml $37,036

med externos Solucion Hidroalcoholica para friccion de manos, 3750 | $14,379
cc.

med externos | Vaselina pura, frasco x 105 gr $10,098

med externos Violeta de genciana, solucioén, frasco x 30 ml $11,395

med externos Yodopovidona Solucién Tépica frasco x 60 ml $1,869

med iny Lidocaina, 2 % + epinefrina, ampolla x 20 ml $259

med mat Aguja de puncion lumbar, N° 20 G $14,887

renov.

med mat Aguja de puncion lumbar, N° 22 G $12,833

renov.

med mat ALGODON hidrdéfilo, rollo, 500 g $10,699

renov.

med mat Aplicadores o hisopos de algodén $30

renov.

med mat Bajalenguas o depresores en madera $72

renov.

med mat Bata desechable para paciente $3,356

renov.

med mat Bolsa plastica, entrega de medicamentos, 10cmx 15¢cm | $288

renov.

med mat Bolsa roja para material contaminado, calibre 2, 60 cm | $562

renov. x40 cm

med mat Cinta de Perimetro Braquial (MUAC), polypropyleno, | $1,864

renov. pediatrico.

med mat COMPRESA DE GASA, 10 cm, 8 pliegues, 17 hilos, NO | $53

renov. ESTERIL
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med mat Compresa de gasa, estéril, 10 cm x 10 cm $719
renov.

med mat Cuchara dosificadora plastica $144
renov.

med mat Curitas pléasticas $58
renov.

med mat Esparadrapo de tela con éxido de Zinc, rollo, 5 cm x 4.57 | $47,451
renov. m

med mat Espéculo vaginal, desechable $1,078
renov.

med mat Especulos oticos $72
renov.

med mat Gafas plasticas transparentes, para proteccion $2,876
renov.

med mat Gasa, rollo, 90 yardas x 36” $28,758
renov.

med mat Gel, para Doppler , frasco x 3.8 LTR $5,176
renov.

med mat Guante estéril, N° 7.5, par $853
renov.

med mat Guante no estéril, para examen, talla M $137
renov.

med mat Hoja de bisturi, N° 22 $43
renov.

med mat Mascarilla con visor desechable $14,379
renov.

med mat MASCARILLAS, desechables ( tapa bocas) $259
renov.

med mat PAPEL ECOGRAFO, UPP-110 HG, alta densidad $57,516
renov.

med mat Preservativo masculino, talla estandar $309
renov.

med mat Sabana, desechable $2,729
renov.

med mat Sistema para drenaje urinario, marca Cystoflo $8,156
renov.

125



Modelo de atencidn primaria para Enfermedades de Alto Costo (EAC) en poblacion dispersa de zona rural en Colombia

med mat Sonda nasogastrica, N° 16 $ 4,314

renov.

med mat Sonda nasogastrica, N° 8 $ 2,876

renov.

med mat Sonda urinaria con globo, N° 16, Foley $ 1,725

renov.

med mat Tapa bocas $ 252

renov.

med mat VENDA DE GASA, 8 cm x 4 m, orillada $ 2,286

renov.

med mat Venda de yeso, rollo, 6 “x 3 m $ 9,906

renov.

med mat VENDA ELASTICA, 10cm x4 m $ 3,020

renov.

med mat Venda elastica, 3 “ x 5 yardas $ 1,208

renov.

medicamentos | Acetaminofen, gotas, 100 mg / ml, frasco x 30 ml $ 1,149

medicamentos | Acetaminofen, tableta x 100 mg $ 513

medicamentos | Acetaminofen, tableta x 500 mg $ 26

medicamentos | Acido acetil salicilico, tableta x 100 mg $ 30

medicamentos | Acido acetil salicilico, tableta x 500 mg $ 56

medicamentos | Acido Félico, 1 mg, tab $ 17

medicamentos | Acido folico, tableta x 5 mg $ 17

medicamentos | Albendazol, tableta x 200 mg $ 99

medicamentos | Amoxicilina, capsula x 500 mg $ 203

medicamentos | Amoxicilina, polvo suspension, 250 mg / bml, frasco x | $ 2,157
100 ml

medicamentos | ARTEMETERO 20 mg/ LUMEFANTRINA 120 mg, blister | $ 14,379
adulto 24 co.

medicamentos | Atenolol, tableta x 100 mg $ 144

medicamentos | CIPROFLOXACINA clorhidrato, 500 mg base , comp. | $ 70
Divisible

medicamentos | CLORFENIRAMINA MALEATO, 4 mg, comp. $ 36

medicamentos | Cloroquina difosfato o sulfato, tableta x 250 mg (150 mg | $ 219

base)
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medicamentos | COTRIMOXAZOL, 400 mg / 80 mg, tab. fraccionable $ 70
medicamentos | DOXICICLINA, 100 mg, comp. $ 101
medicamentos | ENALAPRIL, 5 mg, comp. $ 26
medicamentos | ERITROMICINA estearato, eq. 500 mg base, comp. $ 242
medicamentos | ETINILESTRADIOL 0,03mg + LEVONORGESTREL 0,15 | $ 864
mg, 28 tab.
medicamentos | FUROSEMIDA, 40 mg, comp. $ 324
medicamentos | GLIBENCLAMIDA, 5 mg, comp. $ 29
medicamentos | Hidroxido de aluminio, tableta x 234 mg $ 518
medicamentos | HIOSCINA BUTILBROMURO (butilescopolamina bromu- | $ 144
ro),10 mg,comp.
medicamentos | Ibuprofen, tableta x 400 mg $ 42
medicamentos | IBUPROFENO, 400 mg, comp. $ 42
medicamentos | Ibuprofeno, suspension oral, 100 mg/5 ml, frascox5ml | $ 2,027
medicamentos | lvermectina, gotas, 0.6 %, frasco x 5 ml $ 1,855
medicamentos | Levonorgestrel + etinilestradiol, tableta x (0.15 mg + | $ 864
0.03 mg)
medicamentos | Levonorgestrel, tableta x 0.75 mg, marca Postinor $ 3,846
medicamentos | Multivitaminas, tableta $ 157
medicamentos | Nistatina suspension, 100.000 U.l. / ml, frascox 60 ml | $ 3,146
medicamentos | Omeprazol, capsula x 20 mg $ 69
medicamentos | PRIMAQUINA difosfato, eq. 15 mg base, tab. $ 1,183
medicamentos | SALBUTAMOL, 0,1mg/pulv., 200 pulv., fr. Aerosol $ 7,539
medicamentos | Sales de rehidratacién oral, 27.9 gr / litro, sobre $ 548
medicamentos | Sulfato Ferroso Jarabe 195mg $ 21,717
medicamentos | Sulfato ferroso, tableta x 131 mg (42 mg de hierro | $ 144
elemental)
medicamentos | Tinidazol, tableta x 500 mg $ 69
medicamentos | TRAMADOL clorhidrato, 50 mg, caps. $ 145
medicamentos | Vitamina A, capsula x 50.000 U.I. $ 446
M-KIT PEP AZITROMICINA, 200 mg/5 ml, polvo para susp. oral, 15 | $ 3,307
ml, fco
M-KIT PEP AZITROMICINA, 500 mg, caps $ 561
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M-KIT PEP CEFUROXIMA, 50 mg/ml. Polvo susp. Oral, 70 ml fr $ 102,051
M-KIT PEP CEFUROXIMA, 500 mg, tabletas $ 4,314
M-KIT PEP LAMIVUDINA, (3TC), 150 mg, comp. $ 359
M-KIT PEP LOPINAVIR (LPV) 200 mg / RITONAVIR (r) 50 mg comp. | $ 4,314
M-KIT PEP METRONIDAZOL, 500 mg, comp. $ 4,314
M-KIT PEP ZIDOVUDINA (AZT), 300 mg / LAMIVUDINA (3TC), 150 | $ 4,314
mg, comp.
M-KIT PEP ZIDOVUDINA, (AZT), 100 mg, caps. 460
odont Aceite lubricante para pieza de mano, spray, frasco x | $ 16,536
200ml
odont Adhesivo o bonding de resina, gotas, frasco x 5 ml $ 142,352
odont Agua oxigenada, frasco x 120 ml $ 2,213
odont Aguja dental estéril, N° 27 G, corta (1 ‘) $ 216
odont Aguja dental estéril, N° 27 G, larga (1.25 ) $ 216
odont Algodén odontolégico, taco $ 9
odont Aluminio rollo 34mts $ 9,404
odont Amalgama de dos porciones, capsula $ 1,409
odont Amalgama de una porcion, capsula $ 1,136
odont Anestesia, jalea topica (garhocaina gel), tubo x 20 gr $ 13,948
odont BABERO, desechables para odontologia $ 2,876
odont Banda de milar o de celuloide, banda $ 43
odont Banda metalica para porta matriz angosto, rollo x 3 m $ 3,882
odont Blogue de mordida, plastico $ 6,471
odont Cemento de fosfato, kit (polvo + liquido), frasco x 200 gr | $ 10,640
odont Cepillo dental nifio, marca Colgate $ 1,560
odont Cepillo dental, adulto, marca Colgate $ 1,669
odont Coltosol (Obturador temporal) $ 38,823
odont Crema dental, tubo x 25 gr $ 1,150
odont Cubeta desechable para fluor, tamafio grande $ 899
odont Cubeta desechable para fluor, tamafio mediano $ 899
odont Cubeta desechable para fluor, tamafio pequefio $ 917
odont Desensibilizante de cuellos, gotas, frasco x bml $ 16,536
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odont Desmineralizante (4cido orthofosférico), jeringa x 5 ml $ 33,072
odont Dicloroisocianurato de sodio, efervescente, tableta x 5gr | $ 2,876
odont Esponja hemostatica, 5 %, unidad x 0.4 gr $ 3,739
odont Eugenol, frasco x 15 ml $ 8,627
odont Eyector de saliva $ 99
odont Flaor, gel, botella x 500 ml $ 9,778
odont Formocresol, frasco x 13 ml $ 4,745
odont Gasa para exodoncia, 4 cm x 4 cm $ 25
odont Hidroxido de calcio (Dical), tubo x 40 gr $ 48,889
odont Hidroxido de calcio, pasta, jeringa x 2 ml $ 31,634
odont Jeringa para carpula $ 26,687
odont Kit de resinas x 6 + adhes + desminera + puntas de | $ 474,507
jeringa
odont Lentocaine, 3 %, sin vasoconstrictor, carpula $ 748
odont Lidocaina + epinefrina, 2 % + 1/80.000, carpula $ 230
odont Lidocaina + epinefrina, 2 %, spray, frasco x 80 gr $ 30,196
odont Lija para resina $ 77
odont Oxido de zinc, polvo, frasco x 40 gr $ 6,039
odont Papel cristaflex, rollo, 300 m $ 19,182
odont Papel de articular block $ 1,301
odont Pasta alveolar (Alvogyl), bacteriostatico, frasco x 12 gr $ 18,693
odont Pastilla reveladora de placa bacteriana $ 101
odont Punta de jeringa para aplicar acido $ 604
odont Resina de fotocurado, color A2, jeringa $ 39,542
odont Resina de fotocurado, color A3, jeringa $ 39,542
odont Resina de fotocurado, color A3.5, jeringa $ 39,542
odont Resina de fotocurado, color B2, jeringa $ 39,542
odont Resina de fotocurado, color C2, jeringa $ 39,542
odont Resina de fotocurado, color INCISAL, jeringa $ 22,949
odont Seda dental, rollo x 400m $ 6,614
odont Sellantes de fotocurado, kit $ 287,580
odont Separador de lengua $ 292
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papeleria BLOC DE NOTAS, A5, cuadriculado $ 1,438
papeleria BOLIGRAFO, azul $ 431
papeleria BOLIGRAFO, negro $ 431
papeleria BOLIGRAFO, rojo $ 431
papeleria CUADERNO, 210 x 297 mm, con espiral, cuadricula 5 | $ 1,438
mm, 180 p.
papeleria FICHA DE STOCK rigida, Ab, recto/verso, amarilla $ 72
papeleria KIT papeleria pequefia (grapas, clip de papel, tachuela) | $ 57,516
papeleria KIT promicion y prevencion consumibles (papel, carton, | $ 143,790
marcadoras)
papeleria MARCADOR, negro, permanente, punta fina $ 719
papeleria MARCADOR, rojo, permanente, punta fina $ 719
papeleria PILAS tipo D alcalina para linterna plastica $ 7,190
med vacunas | VACUNA ANTIRRABICA, monodosis $ 113,594
med vacunas | VACUNA FIEBRE AMARILLA, monodosis $ 63,268
med vacunas VACUNA HEPATITIS A, Adultos, monodosis $ 108,705
med vacunas VACUNA HEPATITIS B, monodosis $ 27,751
med vacunas VACUNA NEUMOCOCCO, monodosis $ 112,156
med vacunas VACUNA POLIO ORAL, multidosis, 1 dosis, vial + | $ 86
cuentagotas
med vacunas | VACUNA SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS, 1 do- | $ 25,853
sis, 0,5 ml
med vacunas VACUNA Td (refuerzo Tetano / difteria) monodosis. 0.5 | $ 15,242
ml + jeringa
med vacunas VACUNA TIFOIDEA, monodosis $ 88,431
med vacunas VACUNA TT (tetanos), monodosis $ 14,810
cadena frio FICHA DE CONTROL, cadena de frio, espafiol $ 14,379
cadena frio INDICADOR de CONGELACION (Freeze Watch®) $ 14,379

Total $ 4,838,744

130



PRODUCTO 3

Modelo de Atencion Primaria para Enfermedades de Alto Costo en Poblacién Rural y Rural dispersa en Colombia.

Categoria

Dotacion Centros de Salud - Equipo

Descripcion Equipo

Costo/ Unidad
2024

anast CANULA DE GUEDEL, reutilizable n° 2 nifio $ 1,626
anast CANULA DE GUEDEL, reutilizable n° 4 adulto $ 1,750
anast CANULA DE GUEDEL, reutilizable, n°3, adolescente $ 1,750
anast CANULA DE GUEDEL, reutilizable, n°5, adulto, grande $ 1,877
anast LARINGOSCOPIO + 4 PALAS(1 recta neonatal) + Bomb, fibra| $ 1,099,634
opt.
anast PINZA DE MAGILL, adulto, 24 cm $ 74,742
anast PINZA DE MAGILL, pediatrica, 15 cm $ 6,945
anast RESUCITADOR MANUAL (Ambu), adulto/r-nac.+mascarilla | $ 219,999
n°RH2 + S1
anast RESUCITADOR MANUAL (Ambu), nifio/r-nac.+mascarilla n°RH2 | $ 219,999
+ S1
anast TALLIMETRO, cinta, vertical, 200 cm $ 18,118
antrom BASCULA mecénica, adulto 0-150 kg, grad. 500 g $ 168,234
antrom BASCULA TIPO SALTER, 0-25 kg, sin calzén, grad. 100 g $ 273,201
antrom CALZONES para bascula Salter (juego de 5 calzones) $ 121,517
antrom HAMACA, para bascula Salter, unidad $ 41,699
antrom INFANTOMETRO PEDIATRICO, tallimetro pediatrico, acrilico $ 63,268
clinic CEPILLO ufas, plastico, autoclavable $ 2,876
clinic Glucometro CONTOUR BAYER $ 41,699
clinic KIT promocion y prevencion (titires, macro modelos, posters etc) | $ 431,370
eq lab Agitador de mezzanine 6 rotador tipo orbital $ 1,725,480
eq lab Centrifuga eléctrica, para 6 tubos de 15 ml $ 603,918
eq lab MICROSCOPIO (Olympus CX21), COMPLETO, bin, espej,/red, | $ 6,758,130
estuche)
eq lab Piano contador de células mecanico de 5 teclas $ 2,300,640
equip Aspirador mecéanico (pump suction mechanical) $ 1,006,530
equip BALA OXIGENO,pequefia+CARRO+REGULADOR con|$ 431,370
FLUJOMETRO
equip Doppler, detector fetal, portatil, marca Huntleigh $ 1,725,480
equip ECOGRAFO eléct.port. + SONDA conv.abdo. 3,5 $65,641,976
equip Equipo de 6érganos de los sentidos, otoscopio - oftalmoscopio $ 503,265
equip Nebulizador (compresor), portatil, marca Thomas, modelo 1121 | $ 991,432
equip lab FOTOMETRO HEMOGLOBINA (HemoCue Hb 301), tropicalizado | $ 3,089,903
equip lab Microcentrifuga eléctrica, para 20 tubos $ 2,084,955
ester AUTOCLAVE ( All American) , sin hornillo 24 |, @ int. 31.5cm $ 1,294,110
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ester HORNILLO A PRESION, multifuel, 975 ml, (MSR Dragonfly) $ 287,580
KIT clinic | ALGODONERA, con tapa $ 10,065
KIT clinic | ASPIRADOR MUCOSIDADES, manual $ 7,190
KIT clinic | ATRIL METALICO $ 268,168
KIT clinic BANDEJA DE CURA, 30 x 20 x 3 cm, acero inoxidable $ 53,375
KIT clinic | Bandeja, pequefia, acero inoxidable, con tapa, 24 cm x 15 cm $ 25,019
KIT clinic BATEA, acero inoxidable 100 ml, 8 cm $ 25,019
KIT clinic | BATEA, acero inoxidable, 500 ml, 12 cm $ 61,830
KIT clinic | BISTURI, MANGO, n°3, estandar 01-27-03 $ 14,552
KIT clinic | BISTURI, MANGO, n°4 estandar 01-28-04 $ 14,552
KIT clinic CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 18x8x4 cm $ 50,327
KIT clinic | CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 20x10x3 cm $ 43,646
KIT clinic | CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable, 25x15x5 cm $ 53,030
KIT clinic | Corta Ampollas $ 7,190
KIT clinic | Corta Tableta $ 7,190
KIT clinic DELANTAL QUIRURGICO, caucho $ 43,137
KIT clinic ESFIGMOMANOMETRO, manémetro manual, Velcro, adulto $ 186,927
KIT clinic ESFIGMOMANOMETRO, manémetro manual, Velcro, infantil $ 216,835
KIT clinic | ESTESTOCOPIO DE PINAR $ 14,178
KIT clinic | ESTETOSCOPIO, doble campana, médico $ 218,561
KIT clinic ESTETOSCOPIO, una campana, enfermera $ 200,156
KIT clinic ESTILETE, rondo, 2 extremos romos, 14,5cm, 1,5 mm 09-04-14 | $ 12,582
KIT clinic | Inhalocamara, adulto $ 13,039
KIT clinic Inhalocamara, pediatrica $ 13,039
KIT clinic | INMOVILIZADOR DE CABEZA Y CUELLO, con correas 2 x 2 $ 359,475
KIT clinic | Linterna de examen, tipo boligrafo $ 38,104
KIT clinic | MARTILLO DE REFLEJOS $ 14,379
KIT clinic | PATO ORINAL HOMBRE $ 15,817
KIT clinic | PATO ORINAL MUJER $ 156,012
KIT clinic | PINZA DE DISECCION, ESTANDAR, recta, 14,5 cm 06-00-14 | $ 19,347
KIT clinic PINZA DE POZZI, con garras, 25 cm, recta 52-44-50 $ 132,287
KIT clinic | PINZA HARTMAN, auricular $ 119,389
KIT clinic | PINZA PARA TAPONAMIENTO DE CHERON, 25cm 19-28-75 | $ 148,104
KIT clinic PINZA QUIRURGICA, ESTAN., 1x2 dient, recta 14,5 cm| $ 21,569
06-05-14
KIT clinic | RINONERA, 26 cm x 14 cm, acero inoxidable $ 17,013
KIT clinic | TABLA INMOVILIZACION ESPINAL, rigida, 180 x 40 cm, con|$ 302,606

asas
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KIT clinic | TERMOMETRO ELECTRONICO, precisién 0,1°C + estuche $ 11,670
KIT clinic | TIJERAS DE MAYO, curvas, 17 cm, 03-51-17 $ 54,403
KIT clinic | TIJERAS, roma/roma, rectas, PARA APOSITO, 14,5cm 03-02-14 | $ 47,451
K | T | CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 18x8x4 cm $ 50,327
curacion
K | T|PINZA DE DISECCION, ESTANDAR, recta, 14,5 cm 06-00-14 | $ 19,347
curacion
K | T/ PINZA HEMOST., DE PEAN, 14 cm, recta, 16-10-14 $ 54,238
curacion
K | T TIJERAS QUIRURGICAS DEAVER, aguda/roma, l4cm rectas| $ 58,002
curacion 03-08-14
KIT parto AMNIOTOMO, 20 cm 20-27-37 $ 75,734
KIT parto CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable, 25x15x5 cm $ 53,030
KIT parto CLAMP UMBILICAL $ 503
KIT parto PINZA DE DISECCION, estand, 1x2 dient, recta, 14.5 cm, | $ 19,347
06-05-14
KIT parto PINZA HEMOST. DE KOCHER, 14 cm, 1x2 dientes, recta, | $ 64,655
16-12-14
KIT parto PORTA AGUJA DE MAYO-HEGAR, estandar, 18 cm 10-18-18 $ 82,679
KIT parto TIJERAS DE MAYO, curvas, 14 cm 03-51-14 $ 49,464
KIT parto TIJERAS, roma/roma, rectas, QUIRURGICAS, 17,5 cm 03-02-17 | $ 59,241
KIT suturas | (bisturi n°4) HOJA, u.u., estéril, n°22, 01-22-22 $ 173
KIT suturas | CAJA, INSTRUMENTOS, acero inoxidable 20x10x3 cm $ 43,646
KIT suturas | ESTILETE, rondo, 2 extremos romos, 14,5cm, 1,5 mm 09-04-14 | $ 12,582
KIT suturas | MANGO BISTURI, n°4 estandar 01-28-04 $ 14,552
KIT suturas | PINZA DE DISECCION estand, 1x2 dient, recta 14,5cm 06-05-14 | $ 19,347
KIT suturas | PINZA HEMOST. DE KOCHER, 14 cm, 1x2 dientes, recta, | $ 64,655
16-12-14
KIT suturas | PINZAS, HEMOSTATICAS, HALSTED-MOSQUITO, 12.5cm, cur- | $ 59,860
vado, 15-45-12
KIT suturas | PORTA AGUJA DE MAYO-HEGAR, estandar, 18 cm 10-18-18 $ 82,679
KIT suturas | TIJERAS QUIRURGICAS DEAVER, aguda/roma, l4cm curvas | $ 58,002
03-09-14
lab Batas en tela para laboratorio, talla M $ 71,895
lab Caja porta laminas $ 28,758
lab Lapiz punta de diamante $ 60,392
lab Pipeta automatica, volumen ajustable, 20 - 200 pl $ 301,959
lab Pipeta automatica, volumen ajustable, 200 - 1000 pl $ 301,959
lab Pipeta automatica, volumen ajustable, 5 - 50 pl $ 301,959
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lab Reloj digital, 60 minutos, con alarma $ 43,137
odont Algodonera, con tapa $ 6,672
odont Amalgamador alta velocidad $ 1,167,575
odont Aplicador de dycal $ 3,336
odont Bandeja, acero inoxidable, pequefia $ 25,019
odont Brufiidor de bola y horqueta $ 6,672
odont Careta protectora $ 40,031
odont Clorhexidina, enjuague bucal, 0.2gr / 100 ml $ 13,823
odont Compresor, odontologia $ 2,418,548
odont Condensador de cemento o mortonson $ 9,174
odont Copa metalica transportadora de amalgama $ 3,002
odont Cubeta niquelada con tapa, acero Inoxidable, mediana $ 49,372
odont Cucharilla doble para Dentina o de Black $ 7,506
odont Cureta de Lucas $ 8,006
odont Cureta periodontal, CK4 $ 8,340
odont Cureta periodontal, CK6 $ 7,477
odont Curetas de greys No. 11-12 $ 7,739
odont Curetas de greys No. 1-2 $ 6,471
odont Curetas de greys No. 13-14 $ 6,672
odont Curetas de greys No. 3-4 $ 6,672
odont Curetas de greys No. 5-6 $ 6,471
odont Curetas de greys No. 7-8 $ 6,672
odont Curetas de greys No. 9-10 $ 6,471
odont Disco de lija tipo ‘Soflex’ para pulir resina $ 1,682
odont Discoide cleoide $ 20,016
odont Elevador recto acanalado $ 20,016
odont Elevadores angulados, izquerdo y derecho $ 20,016
odont Elevadores de bandera, izquerdo y derecho $ 20,016
odont Empacador de amalgama doble servicio $ 6,672
odont Espatula para cemento doble servicio $ 6,672
odont Espéatula para resina plastica doble servicio $ 4,314
odont ESPEJO, PLANO, sin mango, n°5, 24 mm, 331-10-04 $ 2,588
odont Explorador, N° 6, doble servicio $ 6,471
odont Forceps, N° 150 $ 31,691
odont Forceps, N° 151 $ 31,691
odont Forceps, N° 16 $ 33,359
odont Forceps, N° 24 $ 31,691
odont Forceps, N° 69 $ 31,691
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odont FP3 en teflon $ 86,734
odont Fresa diamante, cilindrica, mediana, tallo corto $ 6,171
odont FRESA diamante, cilindrica, pequefia, punta plana $ 6,171
odont Fresa diamante, cilindrica, pequefa, tallo corto $ 6,171
odont Fresa diamante, cdnica $ 6,171
odont Fresa diamante, cono invertido, mediana $ 6,171
odont Fresa diamante, cono invertido, pequefia $ 6,171
odont Fresa diamante, dorada, en cénica (para pulir resina) $ 5,320
odont Fresa diamante, dorada, en pera (para pulir resina) $ 6,171
odont Fresa diamante, dorada, en redonda (para pulir resina) $ 6,171
odont FRESA diamante, grano extra fino, 10 mm $ 5,320
odont FRESA diamante, grano extra fino, 5 mm $ 5,320
odont FRESA diamante, grano ultra fino, 10 mm $ 5,320
odont FRESA diamante, grano ultra fino, 5 mm $ 5,320
odont FRESA diamante, llama $ 6,171
odont Fresa diamante, redonda, grande $ 6,171
odont Fresa diamante, redonda, mediana $ 5,320
odont Fresa diamante, redonda, pequefia 10mm $ 6,171
odont FRESA diamante, redonda, pequefia, 14 mm $ 6,171
odont Fresa diamante, troncocoénica, mediana $ 6,171
odont Fresa diamante, troncocénica, pequefia $ 6,171
odont FRESA interproximal $ 5,320
odont Fresa Zecrya $ 15,012
odont Fresero metélico $ 13,344
odont Gafas de proteccion para luz de fotocurado $ 18,693
odont Gafas plasticas transparentes, para proteccién $ 8,196
odont lonémero,vidrio,fotocurado,base intermedia, kit x2frascos $ 113,594
odont lonédmero,vidrio,fotocurado,reconstruct mufion,fco, kitx4fco $ 179,738
odont Kit Piezas de mano (alta y baja velocidad contra angulo) $ 2,084,955
odont Lampara de fotocurado inhalambrica $ 658,846
odont Lija metélica $ 639
odont Limas de endodoncia, primera serie caja $ 3,892
odont Limas de endodoncia, segunda serie caja $ 20,131
odont Loceta de vidrio $ 3,169
odont Macromodelo dental y cepillo $ 28,758
odont MANGO, para espejo, recto, 331-50-10 $ 3,451
odont Periostotomo $ 20,016
odont Piedra de Arcansas $ 63,383
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odont Pinza algodonera $ 6,672
odont Pinza gubia $ 34,510
odont Pinza mosquito $ 7,908
odont Pinza porta agujas $ 10,008
odont Pinza transportadora $ 10,008
odont Porta amalgama en teflén $ 136,773
odont Porta discos para pieza de mano $ 25,882
odont Porta matriz o de bandas $ 16,680
odont Sonda periodontal redondeada $ 6,471
odont Tijera para puntos $ 7,506
odont Tijera para tejidos curvas $ 7,190
odont Tijera para tejidos rectas $ 7,506
odont Unidad odontologica portatil (silla) $ 3,961,415
z - cad. frio | ACUMULADORES, hielo, 0.6 liters, $ 14,178
z - cad. frio | CAVA 22 |, Electrolux RCW 25/CF + 24 Acumuladores 0,6 | $ 5,679,705
z - cad. frio | CONGELADOR, 111 litres (Vestfrost MF 114), 110V $ 1,797,375
z - cad. frio | NEVERA, 204 litres (Vestfrost MK 304), 110 V $9,674,191
z - cad. frio | NEVERA/CONGELADOR 24l neto, RCW42 EG, 12v, 110 V./gaz | $ 14,379,000
z - cad. frio | PORTA-VACUNAS,1,8 |, Termos + 4 Acumuladores $ 316,338
z - cad. frio | TERMOMETRO MINI-MAXI, -50° a +50° C $ 131,352
z BOLSA impermeable ‘wet bag’ encauchado 60 litros $ 258,822
- extramural

z CAJA Pelican grande $ 718,950
-extramural

z CAJA Pelican mediana $ 503,265
- extramural

z CAJA Pelican pequefio $ 359,475
-extramural

z CAJA plastica con tapa 30 litros $ 71,895
- extramural

z CHALECO Mision Medica $ 71,895
-extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla infante $ 90,588
- extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla | $ 90,588
- extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla m $ 90,588
- extramural
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z CHALECO SALVAVIDAS, talla M con Mision Medica $ 143,790
-extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla s $ 90,588
- extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla S con Mision Medica $ 143,790
-extramural

Z CHALECO SALVAVIDAS, talla X con Mision Medica $ 143,790
- extramural

z CHALECO SALVAVIDAS, talla xI $ 90,588
- extramural

Z CHALECO SALVAVIDAS, talla XL con Mision Medica $ 143,790
-extramural

z Hamacas $ 50,327
- extramural

z KIT emergencia (sogas, plastico, linternas, pilas, fosforos, comi- | $ 431,370
-extramural | da en latta)

z PONCHO impermeable Mision Medica $ 115,032
- extramural

z Toldillo par hamaca $ 43,137
-extramural

z-log BALDE plastico 20 litres $ 28,758
Z- log KIT herramientas grandes (palas, pico, rastrillo, escober) $ 143,790
z - log KIT herramientas motor (llaves, destornilladores, etc) $ 143,790
Z - log KIT herramientas pequefias (martillo, sierra, destornilladores) $ 143,790
Z- log KIT sistema de recoger agualluvia (tejas de zinc, canales, tanque, | $ 718,950

plomeria

Z - log LINTERNA LED plastica 2 pilas alcalina $ 14,379
z-meubles | ARCHIVADOR METALICO 2 GAVETAS $ 287,580
z-meubles | ARCHIVADOR METALICO X 4 GAVETES $ 431,370
z-meubles | BIOMBO 3 particiones $ 359,475
z-meubles | CAMA, MARCO RIGIDO, somier latas, 90 x 190 cm, simple $ 230,064
z-meubles | CAMILLA GINECOLOGICA con estribos $ 657,366
z-meubles | CAMILLA PLEGABLE a lo largo/ancho, alu., 4 patas, 220 x 58cm | $ 316,338
z-meubles | CAMILLA PLEGABLE en lona, para transporte $ 188,365
z-meubles | CUNA para bebe $ 258,822
z-meubles | ESCALERA de 2 pasos $ 172,548
z-meubles | ESCRITORIO, 1 cajén, 80 x 120 cm $ 222,875
z-meubles | ESTANTE metalico 2,40ax0.921x0,60f / 7entrepafios $ 373,854
z-meubles | Ldmpara cuello de cisne $ 133,725
z-meubles | MESA AUXILIAR PARA INSTRUMENTAL $ 454,149
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z-meubles | MESA DE EXAMEN, desmontable o plegable + cabezal abatible | $ 809,851
z-meubles | MESA DE MAYO, con ruedas $ 193,469
z-meubles | MESA DE PARTOS, desmontable + accesorios $
3,594,750
z-meubles | MESA, altura 75 cm, £ 120 x 80 cm $ 129,411
z-meubles | SILLA, giratoria $ 115,032
z-meubles | SILLA, plastica $ 86,274
z-meubles | TABLERO acrilico grande $ 215,685
z-meubles | TABLERO acrilico pequefio $ 100,653
z-meubles | TABLERO corcho $ 115,032
z-meubles | Computador de mesa $
2,875,800
z-meubles | Computador portail $
4,313,700

Total $161,553,393

Costos equipamiento - comunicaciones

desc. Costo por unidad COP
Radio HF ICOM 78 estacion de hase $2,875,800
Antenta dipolo AH710, parrarayo $1,725,480
Computador Portatiles para VSAT $2,156,850

Costos servicios - comunicaciones

desc. cost por unidad COP
VSAT instalacion $14,379,000
Costos funcionamiento - comunicaciones

desc. cost por unidad COP
VSAT 12 meses 256 — 1024 Khps $35,947,500.00

Costos equipamiento transporte - botes y motores afuera de borda

Transporte acuatico Lancha aluminio VP18 ambul.
con 75Hp
Unidad $91,306,650
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