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Editorial

Imperativo reorientar el sistema de salud

hacia la Atencién Primaria en Salud
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Editorial

a Atencion Primaria en Salud (APS) ha sido con-
cebida como la “puerta principal” de entrada
al sistema de salud y la base para el fortaleci-
miento de las funciones esenciales de la salud
publica ante crisis como la de la COVID-19, tal y
como se evidencid durante la mas reciente pandemia.

Incluso la Organizacion Mundial de la Salud considera
que la APS constituye el “motor programatico” para al-
canzar la Cobertura Sanitaria Universal (CSU), los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con
la salud, muy en especifico el ODS 3 (Salud y bienestar:
garantizar una vida sanay promover el bienestar para to-
dos en todas las edades), y la seguridad sanitaria (como
conjunto de medidas para responder a emergencias
sanitarias causadas por agentes externos; medidas pre-
ventivas y correctivas para reducir vulnerabilidad de la
poblacién ante situaciones sanitarias; capacidad de res-
puesta ante amenazas de la enfermedad, la pobreza y la
desigualdad social; y capacidad de la comunidad para
garantizar el acceso a servicios de salud).

Que en 2023 alrededor de 3.600 millones de personas
en el mundo, es decir, la mitad de la poblacién mundial,
siga sin disfrutar de una cobertura plena de servicios
de salud esenciales; que ampliar las intervenciones en
Atencioén Primaria en Salud en los paises de ingreso bajo
y mediano podria salvar 60 millones de vidas y aumentar
la esperanza de vida en 3.7 afnos para 2030; que la mayo-
ria de las intervenciones esenciales (90%) para la cober-
tura sanitaria universal se pueden realizar utilizando un
enfoque de Atencién Primaria en Salud; y que esta es-
trategia puede servir para alcanzar el 75% de los progre-
sos en la esfera de la salud previstos en los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), son argumentos mas que
suficientes para que todos los paises del mundo reem-
prendan la ruta de aplicacion y practica de la APS.

Ademas, entidades internacionales como la OMS, la
OPS, el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Inter-
nacional (FMI) y el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) reclaman la necesidad de virar hacia un modelo de
Atencién Primaria en Salud, mejorando la resolutividad,
calidad y efectividad de la atencion.
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Se ha demostrado suficientemente que la
Atencion Primaria de Salud refuerza la resilien-
cia de los sistemas de salud para prepararse,
responder y recuperarse de las conmociones
y las crisis; que un cambio fundamental en las
prioridades de salud con un enfoque renova-
do en la APS es crucial para asegurar la recu-
peracion post pandemia y alcanzar las metas
mundiales de salud; que pasar de un sistema
basado en las enfermedades vy las institucio-
nes (hospitalocéntrico y medicalizado), a uno
centrado en las personas y construido con su
ayuday que la reorientacion de los sistemas de
salud hacia la APS no solo es politica y técni-
camente factible, sino que se convirtié en un
imperativo tras el profundo impacto mundial
de la pandemia de COVID-19.

Para emprender ese proceso es clave la defini-
cion de nuevos modelos de financiamiento de
la salud, incluyendo el impulso de la capacidad
del sector privado y la inversion en el fortale-
cimiento de la fuerza de trabajo en salud. Y es
necesario descentralizar los servicios de salud a
nivel comunitario y utilizar las tecnologias digi-
tales como elemento crucial para derribar barre-
ras geograficas, hacer accesible la atenciéon en
comunidades remotas y desatendidas, y dotar
a los pacientes de la informacién necesaria para
tomar decisiones informadas sobre su salud.

Por eso hoy en 2024, 45 afos después de Al-
ma-Ata, todos los caminos conducen a Aten-
cion Primaria en Salud. Todos los esfuerzos del
mundo, de los paises y entidades de coopera-
cion internacional, se reorientan a la Atencion
Primaria en Salud. Es la Unica ruta alcanzable y
promisoria, que para ser realidad demanda el
concurso de todos y cada uno de los sectores.

En el caso de Colombia se tienen las nor-
mativas necesarias para desarrollar una real
y efectiva Atencion Primaria en Salud en el
pais. Pero falta la suficiente voluntad politica



para que la estrategia de la APS se convier-
ta en una politica de Estado que trascienda
los periodos de gobierno, y para ser efectiva
tiene que ser de largo plazo a minimo 20 o
30 anos, con clara definicidn de la participa-
cién intersectorial y la participacién comuni-
taria, con asignacion de recursos suficientes
(econdmicos, materiales, humanos y tecno-
l6gicos), con un plan de formacién del talen-
to humano especifico requerido y con una
orientacion clara al desarrollo integral.

Asimismo, debe considerarse que el escena-
rio natural para la ejecucion de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud es el municipio, con
enfoque local para resolver los problemas parti-
culares de cada territorio. En Colombia, donde
mas del 90 % son municipios pequenos, ubica-
dos en regiones muy disimiles, debe promover-
se la creacion de modelos propios de aplicacion
de la estrategia de APS, desde los lineamientos
y normativas nacionales. Es el liderazgo y la de-
cisiéon politica de un alcalde comprometido el
que puede lograr una eficiente accion multi-
sectorial, una activa partipacion comunitaria y
hacer la asignacion de los recursos que se re-
quieren para lograr el propoésito de la APS.

La implementacion de la APS es distinta en
zonas urbanas, semiurbanas o rurales. Y al ser
Colombia un pais muy diverso culturalmente,
donde 3 de cada 4 habitantes viven en grandes
ciudades y la minorfa de su poblacién ubicada
en la mayor parte del territorio nacional, en alta
ruralidad y dispersion geografica que demanda
esfuerzos adicionales para llegar a esos territo-
rios, no puede tener un modelo de APS Unico,
igual para ser aplicado en todas partes, sino
que a partir de la linea nacional debe permitir la
creacion de modelos locales propios.

También es fundamental la articulacion in-
tersectorial orientada al desarrollo, porque no
es posible alcanzar el mayor grado posible de
salud sin la participacion de todos los sectores
dinamizadores de la economia y el desarrollo.
Y es condicién sine qua non la participacion
social para construir y ejecutar esos modelos
locales propios de APS en cada municipio, las
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comunidades tienen que ser protagonistas de los pro-
cesos de construccion de esos modelos de acuerdo con
sus necesidades y, como lo dice la declaracion de Alma
Ata, con autodeterminacién y autoresponsabilidad.

Las experiencias exitosas de APS en Colombia, incluso
muchas anteriores a Alma-Ata y que alli fueron presen-
tadas como modelo a seguir, junto con la normatividad
existente enla Ley 715 de 2001, la Ley 1122 de 2007 y la
Ley 1438 de 2011 en materia de Atencion Primaria en
Salud, permiten asegurar que Colombia estad en plena
capacidad de aplicar la estrategia de APS, estableciendo
las fuentes de financiacion y el enfoque multisectorial al
incluir salud en todas las politicas, y regulando los ac-
tores alrededor de los compromisos para impactar los
determinantes sociales de la salud que contribuyen a
prevenir la enfermedad y promocionar la salud.

Es necesario determinar como asignarle mas recursos
a esta estrategia, porque Colombia solo gasta alrededor
del 3 % de los recursos en salud publica y en APS, mien-
tras se invierten muchisimos recursos en la recuperacion
de la enfermedad. También debe fortalecerse la practica
de la salud publica desde la formacion del talento hu-
mano para tener mayor capacidad de atencion, aprove-
char las ventajas de la tecnologfa y fortalecer el sistema
de informacién para tener caracterizacion tanto de los
territorios como de las poblaciones. Y debe fortalecerse
la resolutividad en el primer nivel de atencion, para que
sea capaz de resolver aproximadamente el 80-85% de
los problemas de salud y solo deba remitir al segundo,
tercery cuarto nivel de complejidad un 15 a un 20% que
no estd en capacidad de manejar.

Para impulsar la APS como una politica de Estado y
no de gobierno, debe aprovecharse el consenso alrede-
dor de que los sistemas de salud deben volcarse hacia
la estrategia de Atencion Primaria como eje de funda-
mentacion del modelo de atencion. En las recientes dis-
cusiones del proyecto de reforma a la salud, uno de los
consensos nacionales fue la unanimidad en que la estra-
tegia de Atencion Primaria se consolidara como la base
de atencion del sistema de salud.

Falta mucho por recorrer en la implementacion de la
Atencion Primaria en Salud en Colombia, pero con el con-
curso de las diferentes instancias del gobierno, de todos
los sectores dinamizadores de la economia y el desarrollo,
y de la comunidad, es la mejor estrategia para tener una
poblacion con el mayor grado de salud posible.
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Atencion Primaria en Salud: una
estrategia intersectorial para el
desarrollo de los sistemas de salud
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Antes de concretarse, una idea guarda una extrarfia semejanza con la utopia.

omo un caminar hacia la

utopfa, dejando hitos im-

portantes, podria definir-

se el trasegar de la aten-

cion primaria en salud
(APS) en la historia desde su formali-
zacion en la Declaracion de Alma-Ata
en 1978, al punto que hoy en el 2024,
tras un recorrido de 45 afhos con altas
y bajas en el mundo, los organismos
internacionales y los paises empren-
den, retoman, refuerzan o consolidan
nuevos esfuerzos para seguir avan-
zando en la ruta que permita alcanzar
sus ambiciosos objetivos.

La atencion primaria de salud es la
asistencia sanitaria esencial basa-
da en métodos y tecnologias prdc-
ticos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante
su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pafs puedan
soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espi-
ritu de autorresponsabilidad y au-
todeterminacion. La atencidn pri-
maria forma parte integrante tanto

Jean Paul Sartre

del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcién central y
el ndcleo principal, como del desa-
rrollo social y econémico global de
la comunidad. Representa el primer
nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando
lo mds cerca posible la atencién de
salud al lugar donde residen y tra-
bajan las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso per-
manente de asistencia sanitaria.

Esta definicion de la APS en Alma-
Ata supuso un antes y un después
en el paradigma de la salud global,
y conserva total vigencia en esta se-
gunda década del siglo XXI como la
estrategia ideal para alcanzar la meta
de“Salud para todos en todas partes’,
que actualizé el propdsito inicial de
“Salud para todos en el afno 2000”
(SPT-2000).

La estrategia de APS mantiene su
plena vigencia dado su reconoci-
miento de la salud como un derecho
humano fundamental que debe ser
garantizado por los Estados, bajo la



premisa de que el logro del grado mas alto po-
sible de salud exige la intervencion de muchos
otros sectores sociales y econémicos, ademas
del de la salud.

De la misma manera, todos y cada uno de
los postulados constitutivos de la APS se man-
tienen vigentes porque siguen siendo los prin-
cipios orientadores imprescindibles para una
adecuada implementacion de la estrategia.
“Los valores centrales de la Constitucion de
la OMS vy los que dieron forma a la Declara-
cion de Alma-Ata han superado la prueba de
la realidad y siguen siendo validos", afirmaba
Margaret Chan en el Informe sobre la salud en
el mundo 2008: La atencién primaria de salud,
mds necesaria que nunca.Y agregaba la enton-
ces directora de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS): “en este informe se recupera la
perspectiva ambiciosa de la atencion primaria
como un conjunto de valores y principios que
orientan el desarrollo de los sistemas de salud”.

La Declaracion de Alma-Ata constituyd un
planteamiento provocador y desafiante para la
época, porque ademas de reconocer la salud
como derecho humano fundamental también
reconocia el derecho y el deber del pueblo “de
participar individual y colectivamente en la pla-
nificaciony aplicacion de la atencion a su salud’,
y recalcaba que “la promocién y proteccion de
la salud de la poblacion es esencial para el desa-
rrollo econdmico y social, ademas de contribuir
a una mejor calidad de vida y a la paz mundial”.

La estrategia incorpord principios y valores
entre los que se incluyen ademas del derecho
a la salud, la equidad, la solidaridad, la justicia
y la participacion social; estos postulados in-
tegraron luego varios de los mandatos de la
OMS y de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), y ademas sirvieron de orientacion
para muchas de sus politicas.
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Segun Echeverri (2011), el término “atenciéon primaria en
salud” alcanzé un nivel de estrategia de primer orden para
desarrollar el cuidado de la salud a partir de acciones inter-
sectoriales, participativas y comprometidas con el desarro-
llo social, basadas en el conocimiento cientifico y adapta-
das a las caracteristicas socioculturales de cada poblacién.

Asimismo, agrega, la APS cambid paradigmas: de fac-
tores de riesgo individual a determinantes fuera del sec-
tor salud; del predominio de servicios curativos a promo-
cion de salud y prevencion de enfermedad; de servicios
hospitalarios a servicios en la comunidad; de servicios
centralizados a servicios descentralizados, y de respon-
sabilidad Unica del Gobierno por la salud de la poblacién
a la responsabilidad de las personas por su salud.

Alma-Ata propuso una estrategia de APS integral que
debia constituir la pieza angular de los sistemas de salud;
esta vision adelantada a su tiempo proponifa cambiar
sistemas “hospitalocéntricos” y medicalizados por una
medicina mas social, con elementos clave que tenian
sentido durante la Guerra Fria pero que contindan hoy
vigentes: cooperacion y paz mundial; reconocimiento
de determinantes de la salud; necesario involucramiento
de otros sectores en la promocion de la salud; participa-
cién comunitaria en la planificacion, implementacion y
regulacion de la APS, y la equidad en salud como resulta-
do indiscutible de este enfoque (Ramirez y Tejada, 2018).

Las evidencias cientificas acumuladas a partir de la
promulgacién de Alma-Ata han demostrado que la aten-
cion primaria ayuda a prevenir la enfermedad y la muerte
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Hay muchas lecciones aprendidas y el
legado de Alma-Ata continua vivo

en la Agenda de Desarrollo 2023,

que por primera vez aglutina diversos
sectores incluyendo por ejemplo la
agenda de desarrollo sostenible y

la de cambio climatico.
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prematura, promover la salud, lograr
una distribucién mas equitativa de la
salud y propiciar una asignacion mas
eficiente de los recursos en el siste-
ma de salud (Starfield, 2001; Starfield,
Shi'y Macinko, 2005).

Asimismo, las evidencias cientificas
fundamentadas por la Red de Conoci-
mientos de los Sistemas de Salud e in-
vestigaciones como las de Starfield, Shi
y Macinko (2005); HSKN (2007); PAHO/
WHO (2007); Beaglehole et al. (2008)
y OMS (2008), sugieren la APS como
elemento fundamental para la trans-
formacion de los sistemas de salud
proequidad por las siguientes razones:

- Promueve vy facilita la accion inter-
sectorial por la salud a nivel local y
comunitario.

- Potencia el empoderamiento y la
accion social.

- Sirve como vehiculo para conocer
las necesidades de la poblacion y
establecer prioridades de interven-
cién con participacion comunitaria.

- Posibilita la inclusion de los siste-
mas de salud de las comunidades
de pertenencia étnica.

- Propicia el mejoramiento de la in-
version y asignacion equitativa de

recursos, la descentralizaciéon del
poder y la participacion comuni-
taria a nivel de sistemas locales y
distritales de salud.

- Articula la atencion clinica individual
con la accion colectiva, y sirve de
orientadora y coordinadora del ac-
ceso a los demas niveles de atencion
en salud y a otros servicios sociales.

- Ayuda a la integracion de los ser-
vicios de promociéon de la salud,
prevencion y curacion de las enfer-
medades y la rehabilitacion.

- Mejora la equidad en el acceso y la
utilizacion de los servicios sociales
y de salud.

- Mejora la prevencion y el manejo
de todas las enfermedades, par-
ticularmente de las cronicas, las
consecuencias de los cambios cli-
maticos y ayuda a la seguridad ali-
mentaria y nutricional.

Hoy, después de mas de cuatro dé-
cadas, hay muchas lecciones apren-
didas y el legado de Alma-Ata conti-
nua vivo en la Agenda de Desarrollo
2023, que por primera vez aglutina
diversos sectores incluyendo por
ejemplo la agenda de desarrollo
sostenible y la de cambio climatico.
En el sector salud el cambio es no-
table, pues el Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS) 3 (Salud y bienes-
tar a lo largo del ciclo vital) incluyd
tanto la prevencion y tratamiento
de enfermedades infecciosas como
cronicas, los principales factores de
riesgo ambientales, las metas en sa-
lud materno-infantil y salud sexual
y reproductiva, asi como el acceso a
medicamentos, vacunas y tecnolo-
glas sanitarias.
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Antecedentes de la atencion
primaria en salud en el mundo

Las experiencias y conceptos de APS no nacieron en
Alma-Ata en 1978. La salud no existe de modo aislado,
sino que estd influenciada por un complejo de factores
ambientales, sociales y econdmicos interrelacionados.
Ya desde la Grecia antigua, la escuela de pensamiento fi-
siocratica sostenia que tener buena salud y combatir las
enfermedades no es independiente del ambiente fisico,
social, particular ni de la conducta humana.

En el siglo XVIIl las experiencias de Villermé y Johann
Peter Frank reflejaban el pensamiento de la construccién
de la salud como derecho. Y en 1848 Rudolf Virchow y
Jules Guerin lideraron el movimiento Medicina Social
(definido por Guerin como la relacion de la medicina
con la sociedad).

A comienzos del siglo XX, en China, los cambios socia-
les producen un cambio en el modelo de atencién: los
médicos debian salir del hospital y brindar atencién en
las dreas rurales. En América Latina, en la década de 1930,
surgieron programas similares en los que se ejercia la
practica médica fuera del hospital y en los afios 60 el ejer-
cicio médico estuvo influenciado por los cambios econo-
micos, politicos y sociales. De ahi surgi¢ el Movimiento de
Medicina Social Latinoamericana, cuyo fin es entender la
salud y la enfermedad como procesos dindmicos. La es-
trategia de APS tiene sus origenes en esos dos pilares: la
atencion médica multidisciplinaria fuera del hospital, en
el que prima el cuidado de la salud, y el entender los pro-
cesos de enfermedad de forma dindmica.

El origen de la APS lo ubican en China en 1921 con la
experiencia del médico estadounidense John B. Grant,
contratado para trabajar en el Pekin Union Medical Colle-
ge (PUMCQ) y el Programa Filantropico Global de la Funda-
cion Rockefeller; junto con Quan Shaoging, director del
Colegio Militar Médico de Pekin, intervinieron un distrito
de Pekin con 10.000 habitantes: modificaron letrinas, ins-
tituciones hospitalarias, casas de partos, mataderos, entre
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otras instalaciones. Posteriormente, establecie-
ron un programa de Hospital Viajero (estrate-
gia compatible con la APS), un vagén de ma-
dera donde viajaba un médico del PUMC, una
enfermera capacitada en salud publica y un
policia de salubridad. La carreta llegaba a las
aldeas remotas de la cuenca de los rios Huang
Ho y Yangtsé Kiang, con una zona de influen-
cia aproximada de 200 aldeas; este equipo re-
solvia problemas médico-quirdrgicos con una
mezcla de medicina tradicional china y medi-
cina occidental, hacia practicas de inmuniza-
cién contra la viruela y estrategias de preven-
cién de enfermedades infecciosas prevalentes,
especialmente el célera, siendo un programa
de gran impacto en el drea rural china. Las me-
didas de Grant terminaron creando programas
de medicina estatal que aun son vigentes en
la Republica Popular China y contribuyeron al
programa Médicos de Pies Descalzos, conside-
rado uno de los precursores importantes de la
APS y de Alma-Ata (Restrepo-Espinosa, Mola-
noy Sierra, 2016).

Las experiencias de APS en América Latina
SON NUMErosas y poco conocidas pese a su
importancia, y se realizaron durante décadas
antes de Alma-Ata (Apraez Ippolito, 2010). Por
ejemplo: en los anos 50 el Hospital sin Paredes
(Hospital Carlos Luis Valverde de San Ramoén)
en Costa Rica; en México las de Morones Prieto
que inspiraron las promotoras rurales de salud
en Colombia (como agentes comunitarios de
salud), llevadas a cabo por Abad Goémez en la
Universidad de Antioquia hasta ser un progra-
ma oficial en el ambito nacional; las lideradas
en la Universidad del Valle por Santiago Ren-
gifo Salcedo; Cuba que, pese a sus limitacio-
nes, es ampliamente reconocida tanto por



sus logros sanitarios como por el desarrollo
de la APS, donde debe reconocerse el papel
del médico argentino Ernesto Guevara y mu-
chos médicos cubanos, y en los afios 60 y 70
las experiencias de Carlos Alberto Alvarado y
Elsa Moreno en zonas rurales de Argentina,
organizando redes de atencién entre centros
de salud y hospitales, articuladas con agentes
comunitarios de salud para dar respuesta a la
atencién en grandes zonas geograficas, con
poblacién dispersa, con escasos profesionales
y alejadas de las grandes ciudades donde se
concentran histéricamente.

Alma-Ata y surgimiento de
la atencion primaria en salud
como estrategia

Algunos ubican el surgimiento del concepto
“atencion primaria en salud”en la Conferencia
de Bandoeng (Indonesia) sobre Higiene Rural,
organizada por la Liga de Naciones de la Or-
ganizacion de la Salud (antecedente de OMS-
ONU) en 1937, que recomendd: “se puede
obtener el mayor beneficio a menor costo en
la salud de las poblaciones rurales por medio
de la descentralizacion de la salud”. Esta obser-
vacion nacio de la experiencia de misioneros
involucrados en la atencion en salud en comu-
nidades rurales, especialmente la Comunidad
Médica Cristiana (CMC).

Los anos 70 se caracterizaron por esfuerzos
internacionales para expandir el acceso a ser-
vicios de salud; en el mundo se dieron desde
muchos afnos antes experiencias sobre formas
diferentes de afrontar los problemas de salud,
a pesar de y por las limitaciones de recursos
financieros, tecnoldgicos y humanos en las so-
ciedades pobres o menos desarrolladas en el
aspecto econdmico. Estas experiencias fueron
estudiadas en las décadas de los 60 y 70, des-
tacandose las de China, India y algunos paises
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de Africa y América Latina. Estudiosos del mundo desa-
rrollado las publicaron y la OMS, con su director Halfdan
Mahler, las percibid muy bien y las proyectd a escala
mundial como una responsabilidad de todos los paises,
ricos y pobres.

En las Asambleas Mundiales de la Salud XXVIII 'y XXIX
de 1975y 1976, se debatid sobre los factores que deter-
minan el desarrollo de la salud en la sociedad, y también
sobre las desigualdades e injusticias sociales en las con-
diciones de vida, asi como la pobreza y el abandono de
sectores mayoritarios de la poblacién. Los paises miem-
bros se comprometieron a mejorar significativamente la
salud de sus habitantes en los siguientes 25 afos, con
miras al nuevo milenio. El acuerdo se sintetizd en un
lema breve de gran significado social y politico: “Salud
para todos en el afio 2000" (SPT-2000). Los gobiernos
debfan dirigir acciones firmes para que todos los habi-
tantes alcanzaran un minimo de vida digna y saludable.

En la XXIX Asamblea Mundial de la Salud en 1976 se
aprobd la realizacion de una Conferencia Mundial que
debatiera sobre el concepto “atencién primaria de salud’,
con propositos de extensidon de cobertura de servicios
de atencién médica minima; estos servicios se basaban
en la experiencia de los “‘médicos descalzos” de China
y las de otros paises llamados del tercer mundo, que
ofrecian ciertos servicios en poblaciones marginadas
mediante agentes auxiliares de salud, trabajadores ba-
sicos de salud o promotores de salud comunitaria. Los
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paises capitalistas veian con cierta simpatia tales practi-
cas mientras que los soviéticos las consideraban formas
rudimentarias que perpetuaban el atraso cientificoy tec-
nolégico (Kiernan, 2003).

Fue asf como en 1978, en la Conferencia de Alma-Ata
(Kazajistan, miembro de la antigua URSS-Union de Re-
publicas Socialistas Soviéticas), se adoptd la atencion
primaria en salud como la estrategia para lograr la meta
SPT-2000. La declaracion definio el concepto de APS y
la responsabilidad de los gobiernos para avanzar en su
implementacion:

I. La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho humano fundamental y que el logro del grado
mds alto posible de salud es un objetivo social suma-
mente importante en todo el mundo, cuya realizacion
exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y
economicos, ademds del de la salud. [...]

V. Los gobiernos tienen la obligacidn de cuidar la salud
de sus pueblos, obligacion que solo puede cumplirse
mediante la adopcidn de medidas sanitarias y sociales
adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de
los gobiernos, de las organizaciones internacionales y de
la comunidad mundial entera en el curso de los proxi-
mos decenios debe ser el de que todos los pueblos del
mundo alcancen en el ano 2000 un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamente pro-
ductiva. La atencion primaria de salud es la clave para
alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme
al espiritu de la justicia social.

VI. La atencidn primaria de salud es la asistencia sani-
taria esencial basada en métodos y tecnologias prdcti-
cos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

10 | julio-agosto 2024

La atencién primaria forma parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcién central y el nucleo prin-
cipal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y
la comunidad con el sistema nacional de sa-
lud, llevando lo mds cerca posible la atencién
de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria

Organismos  financieros  internacionales
como el Banco Mundial (BM) y el Fondo Mone-
tario Internacional (FMI), bajo la influencia de
las potencias capitalistas, calificaron a la APS
como idealista, irrealizable y ambiciosa. Llegd
a ser considerada un desaffo al “orden estable-
cido” e, incluso, “como una contrarrevolucion
[...] puede ser destructiva [...] Tiene que ser
rechazada” (Newell citado en Echeverri, 2011),
lo cual generd desconfianza en muchos pai-
ses. Al ano siguiente de Alma-Ata (en 1979), el
BM, el FMI'y Unicef auspiciaron la Conferencia
Internacional Salud y Poblacién en Desarrollo
en Bellagio (Italia), impulsada por la Fundacion
Rockefeller, para reducir los alcances de la APS;
alli surgidé la “"APS selectiva”y propuestas afines
de“paquetes de intervenciones de bajo costo’,
enfocados nuevamente al asistencialismo mi-
nimo focalizado en los pobres més pobres.

La APS selectiva se desarrollé mediante un
programa de Unicef denominado GOBI (por su
sigla en inglés) que incluyd: control del creci-
miento (grow monitoring), rehidratacién oral
(oral rehydration), lactancia materna (breast fe-
eding) e inmunizaciones (immunization). Tiem-
po después se le incorpord la suplementacion
de alimentos (food supplementation), el control
prenatal (family planning) y la educacién se-
xual (female literacy), por lo que el programa
se llamd GOBI-FFF (Apraez, 2010). En términos



generales, la APS selectiva desarrolla y pro-
mueve la propuesta de cobertura universal de
la OMS y el BM, la cual es util para el mercado
pues implica el aseguramiento con participa-
cion protagodnica del sector privado (Heredia
etal,2014).

En las Américas la implementacién de la
APS no siguié los lineamientos y metas es-
tablecidos en Alma-Ata por razones de tipo
politico y socioecondmico, y en cambio se
optd por la propuesta de APS selectiva que
contradecia la esencia de la estrategia. En los
anos 80 se realizaron importantes reformas
econémicas y politicas en América para im-
pulsar la “neoliberalizacién” de la salud segun
los lineamientos establecidos en el Consenso
de Washington (Moncayo, 2003). En general,
estas reformas consistian en la reduccion del
tamafo de los Estados y la participacion del
sector privado en la administracion de los ser-
vicios publicos, incluidos los del sector de la
salud; esto incrementé la desigualdad social y
las inequidades en salud, pues de esta forma
se excluyo la perspectiva de la determinacion
social de la salud y se consolidaron programas
con enfoques curativos (Barrios-Acosta y Mo-
rales Borrero, 2017).

En 1986, en la Conferencia Internacional sobre
Promocion de la Salud, se promulgé la Carta
de Ottawa, que buscaba elaborar una politica
publica saludable que vaya mas alla del sector
salud; crear ambientes favorables generando
condiciones de vida y trabajo que sean segu-
ras, estimulantes, agradables y placenteras; for-
talecer la accion comunitaria, y desarrollar ca-
pacidades personales para la vida; reorientar los
servicios de salud para lograr un sistema que
contribuya al logro de la salud, a la mejoria de
la investigacién y la formacion de personal en
salud. Para Echeverri (2011) se trata de muchos
elementos en comun, pero no hubo esfuerzos
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La APS-R es un enfoque y

una estrategia metodoldgica
desarrollada y aplicada en la
salud publica para disminuir las
inequidades en salud, mejorar el
acceso a los servicios sanitarios
y permitir la participacion
comunitaria en salud.

para armonizar y complementar las dos iniciativas. Alli se
hablo de 8 prerrequisitos para lograr la salud: paz, alber-
gue, educacion, ingreso, ecosistema estable, recursos
sustentables, justicia social y equidad.

En el 2003, durante la celebracion de los 25 afos de la
Declaracion de Alma-Ata, la OMS y la OPS promovieron
el andlisis y la evaluacion de la APS, extrajeron las lec-
ciones aprendidas en los primeros 25 afos y propusie-
ron la denominada atencion primaria en salud renovada
(APS-R), que se complementa con las Redes Integradas
de Servicios de Salud y los sistemas de salud basados en
APS. Para relanzar la APS fue necesario hacer ajustes sus-
tanciales como cambiar el paradigma de la enfermedad
por el de la salud, fortalecer los sistemas publicos y los
universales de salud, y generar nuevos modelos de aten-
cion y gestion con participacion real de las comunida-
des y organizaciones sociales (Barrios-Acosta y Morales
Borrero, 2017).

La APS-R es un enfoque y una estrategia metodoldgica
desarrolladay aplicada en la salud publica para disminuir
las inequidades en salud, mejorar el acceso a los servi-
cios sanitarios, permitir la participacién comunitaria en
salud y empoderar a las instituciones y a las comunida-
des de manera que puedan exigir, garantizar y restituir el
derecho a la salud. La versién renovada de la APS busca
corregir la acepcion selectiva que se aplicd en muchas
zonas del mundo, incluyendo América.

En el 2005 la OMS conformd la Comision de Determi-
nantes Sociales de la Salud, dirigida por Michael Marmot,
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Pasto - Narifo - Colombia

Servir a los pobres con
dignidad, ADN d'el Hospital
Infantil Los Angeles

La institucion puso al servicio la nueva drea de consulta externa
y avanza a pasos agigantados para convertirse en un Hospital Universitario.

Con una inversién de 9.500 millones de pesos, el Hospital Infantil Los Angeles avanza en la ejecucion de su
Plan Maestro Arquitectonico, que contempla cinco etapas, de las cuales cuatro ya hansido ejecutadas lo que
se refleja en un cambio total de la infraestructura hospitalaria. “Nuestra historia siempre ha sido una historia
de amor por la infancia, es asi como nos propusimos, hace algunos anos, modernizar la estructura hospitalaria a
través de un proyecto que nos permita cumplir con normas de sismo resistencia, arquitectura hospitalaria
moderna, comprometida con el cuidado del medio ambiente, sostenible, confortable y segura”, expresé la
gerente general, Doris Sarasty.

La entidad sin animo de lucro y perteneciente a la Didcesis de Pasto puso al servicio de la comunidad la
nueva area de consulta externa, la cual desde la pandemia debid salir de las instalaciones y pasar a
funcionar en una edificacién cercana al hospital, pues ante lademanda de servicios consulta externa terminé
atendiendo las urgencias de Covid pediatrico, permaneciendo asi hasta la fecha. Con las nuevas areas se
entregaunservicio muy confortableyadecuado alas necesidades de los usuariosy sus familias.

En la actualidad se avanza en la construccion de la Quinta Etapa del Plan Maestro Arquitecténico, proyecto
disenado por Condisefo Arquitectos de Medellin, firma de amplia trayectoria con mas de 20 millones de
metros de experiencia en elsectorsalud.Son 2.335 metros cuadradosy 4 pisos construidos por arquitectos e
ingenieros narifnenses, en un moderno edificio donde estdn ubicados parqueaderos con duplicador
mecdanico y la nueva area de consulta externa. Al finalizar el presente ano ya se contara ademas con 11
unidades de Cuidado Intensivo Pedidtrico, confortables habitaciones para los pacientes de
Oncohematologia y la estructura para Hospital Universitario con una inversién aproximada de 16 mil
millones de pesos que posibilitardn una atencién
equitativa, digna y sin discriminaciéon para la
atenciondelainfancia.

“Siempre he sonado con dreas dignas, una especie
de hospital de ricos para pobres. Trabajando el
dinero con honestidad alcanza para todo”,indicé

la Dra. Sarasty al precisar que el 85% de la
poblacién que atiende el hospital pediatrico
corresponde alrégimen subsidiado.




Por su parte el Obispo, Monsefior Juan Carlos “ . .
Cardenas Toro, destacd esta inversién en PR | | Lal
medio del periodo de incertidumbre que en el e -

pais vive el sector salud. “Se entrega una nueva
drea que permite mayor dignidad de atencion a
los nifos, ninas y adolescentes y sus familias de
Narino, Putumayo y otras dreas del
Suroccidente colombiano, pero ademds del
excelente personal de salud que los atiende,
servir alos mds pobres con dignidad, constituye
su verdadero ADN. Esto dice de una
administracion transparente donde lo
recursos tienen como objetivo el servicio a las
personas. Servir a la infancia y especialmente
a los pobres no significa servirlos de cualquier
manera, es darles dignidad en los espacios
donde son atendidos”.
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que recopild informacion de todo el mundo e identifico la
manera en que los diversos elementos de las formas de
organizacion social repercutirian en danos a la salud, y que

serfan evitables al cambiar las formas de organi-
zacion. Grupos especificos de trabajo estudiaron
y elaboraron recomendaciones relativas a

1 Saludy 2 Saludenlas 3 Géneroy 4 Desarrollo temprano 5 Gruposindigenas
trabajo ciudades salud del niio e infancia y salud

Los reportes especificos identificaron el impacto que
tienen las condiciones socialmente generadas en las
desigualdades, siendo las mismas que se observan en
los rubros de esperanza de vida, morbilidad y mortali-
dad, entre y dentro de los paises en funcién de su orga-
nizacion social.

El informe final de la Comisién fue entregado en agos-
to del 2008 y alli sefala a la APS como nucleo de los
sistemas de salud de los pafses. La Comisién hizo la si-
guiente definicion:

Los determinantes sociales de la salud son las circuns-
tancias en que las personas nacen, crecen, viven, traba-
jan y envejecen, incluido el sistema de salud. Estas cir-
cunstancias son resultado de la distribucidn del dinero,
el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local,
que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los de-
terminantes sociales de la salud explican la mayor parte
de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias
injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo
que respecta a la situacion sanitaria.

Declaracion de Astana:
fortalecer sistemas de APS para lograr
cobertura universal en salud

En la Declaracion de Astana en el 2018 pafses de todo
el mundo se comprometieron a fortalecer sus sistemas
de APS como un paso esencial para lograr la cobertura
universal de salud. Se reconoci6 que, si bien la Declara-
ciéon de Alma-Ata senté las bases para la APS, el progreso
en las ultimas cuatro décadas habia sido desigual; al menos
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la mitad de la poblacion mundial seguifa sin
acceso a servicios de salud esenciales, incluida
la atencion de enfermedades no transmisibles
y transmisibles, la salud materna e infantil, la
salud mental y la salud sexual y reproductiva.
Esta declaracion se da en medio de un crecien-
te movimiento mundial para lograr una mayor
inversion en APS, con el fin de alcanzar una
cobertura universal de salud, pues los recursos
de salud se han centrado abrumadoramente
en intervenciones de enfermedades individua-
les en lugar de en sistemas de salud sélidos e
integrales, una brecha destacada por varias
emergencias de salud en los Ultimos afos.

La Declaracién de Astana establece compro-
misos en cuatro areas clave: (1) tomar decisio-
nes politicas audaces para la salud en todos
los sectores, (2) construir una APS sostenible,
(3) empoderar a individuos y comunidades y
(4) alinear el apoyo de los interesados con las
politicas, estrategias y planes nacionales. El in-
forme de la Comision de Alto Nivel de la OPS
(2019a), Salud Universal en el siglo XXI: 40 arios
de Alma-Ata, hizo 10 recomendaciones para
avanzar en la implementacion de la APS:

1. Asegurar un modelo institucional del Estado
que permita cumplir con su responsabilidad
ineludible de garantizar el derecho a la salud
en el marco de los derechos humanos.

2. Desarrollar modelos de atencion basados
en la APS, centrados en las personas y las



comunidades, considerando la diversidad
humana, la interculturalidad y la etnicidad.

3. Generar mecanismos de participacién so-
cial real, profunda, inclusiva y accesible, con
perspectiva de diversidad (intercultural y
funcional) para garantizar el ejercicio pleno
del derecho a la salud.

4. Generar mecanismos de regulacion y fis-
calizacion del sector privado para alinearlo
con el objetivo de garantizar el derecho a
la salud.

5. Eliminar las barreras de acceso a la salud
universal.

6. Abordar los procesos de determinacion so-
cial mediante intervenciones intersectoriales
de salud que promuevan cambios sustanti-
vos en las condiciones ambientales, sociales,
econdmicas, de vivienda e infraestructura
basica de una poblacién en un territorio.

7. Reposicionar la salud publica como un eje
orientador de la respuesta del Estado para
la transformacién de los sistemas de salud.

8. Valorar los recursos humanos como sujetos
protagonistas de la construcciéon y conso-
lidacion de modelos de atencién basados
en la APS.

9. Promover la utilizacién racional y la innova-
cién de los recursos tecnoldgicos al servicio
de las necesidades de salud de la poblacion.

10.Desarrollar un modelo de financiamien-
to que asegure la suficiencia, la calidad, la
equidad, la eficiencia y la sostenibilidad.

La APS como
“motor programatico”
para lograr cobertura sanitaria
universal y ODS

La OMS propuso en el 2018 una redefinicion
de la APS que cambia el concepto original de
“estrategia” para alcanzar la “Salud para todos”
por el concepto de “enfoque” de la salud para
atender las necesidades de las personas.
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Dicha organizacion reconoce que el concepto de APS
fue reinterpretado y redefinido en varias ocasiones des-
de 1978 en Alma-Ata y que ello genera confusién sobre
su significado y practica. De ahi que para coordinar tra-
bajos futuros en materia de APS en los dmbitos mundial,
nacional y local, y a modo de orientacién para su puesta
en practica, se elabord una definicion sencilla desde la
OMS y Unicef:

La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda la
sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel
posible de salud y bienestar y su distribucion equitativa
mediante la atencion centrada en las necesidades de
las personas tan pronto como sea posible a lo largo del
proceso continuo que va desde la promocién de la salud
y la prevencion de enfermedades hasta el tratamiento,
la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo
como sea posible del entorno cotidiano de las personas.
(OMS y Uniceft, 2018)

Asimismo, identifica tres componentes interdepen-
dientes y sinérgicos en la APS: un conjunto de servicios
de salud integrados e integrales que engloban la aten-
cion primaria y los bienes y funciones de salud publica
como elementos centrales; distintas politicas y actuacio-
nes multisectoriales encaminadas a abordar los determi-
nantes generales de la salud mas amplios, y la moviliza-
cion y el empoderamiento de las personas, las familias
y las comunidades para lograr una mayor participacion
social y mejorar la autoasistencia y la autosuficiencia en
materia de salud.

Para que la cobertura sanitaria universal (CSU) sea ver-
daderamente universal, los sistemas de salud deben pa-
sar de su actual disefio basado en las enfermedades y las
instituciones, a uno basado en las personas y realizado
con su ayuda. La APS requiere que los gobiernos de to-
dos los niveles subrayen la importancia de tomar me-
didas mas alla del sector de la salud con miras a aplicar
una metodologia pangubernamental de la salud que la
incluya en todas las politicas, preste una especial aten-
cion a la equidad y realice intervenciones que abarquen
todo el curso de la vida.
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El Pacto 30-30-30 APS (OPS, 2019b) busca
reafirmar que la salud es un derecho
universal, es decir, que todas las personas
tengan acceso y cobertura a servicios de
salud integrales y de calidad.
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Indica la OMS que la APS tiene
en cuenta los determinantes mas
amplios de la salud y la atencién se
centra en los aspectos generales e
interrelacionados de la salud fisica, la
salud mental, la salud social y el bien-
estar. Con ella se ofrece una atencién
integral para las necesidades de sa-
lud a lo largo del curso de la vida y
no solo para una serie concreta de
enfermedades. La APS garantiza a
las personas atenciéon integral de
calidad —desde la promocién vy la
prevencion hasta el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados palia-
tivos— lo mas cerca posible de sus
lugares habituales.

En la Declaracion de Astana en el
2018, la resoluciéon 72.2 conexa de la
Asamblea Mundial de la Salud, los in-
formes de monitoreo mundiales sobre
la CSU vy las declaraciones de alto nivel
de la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas sobre la CSU, los Estados
miembros se comprometieron a reno-
vary aplicar la APS como piedra angu-
lar de un sistema de salud sostenible
que permita lograr la CSU, los ODS y
la seguridad sanitaria. La APS es en-
tonces el “motor programdtico” para
lograr estos ambiciosos objetivos.

LA OMS estima que la APS también
es fundamental para que los sistemas

de salud sean mas resilientes en si-
tuaciones de crisis, mas dindmicos
en la deteccion de los primeros sig-
nos de epidemias y estén mas pre-
parados para actuar de forma tem-
prana en respuesta a los aumentos
en la demanda de servicios. Aunque
todavia faltan datos, existe un amplio
consenso en que la APS es la “puer-
ta principal” del sistema de salud y
la base para el fortalecimiento de las
funciones esenciales de salud publi-
ca ante crisis como la de la COVID-19.

Pacto 3030+ 30: APS
para la Salud Universal

El 10 de abril del 2019 en Ciudad de
México, en la celebracion del 40.° Ani-
versario de la Declaracion de Alma-
Ata, la entonces directora de la OPS,
Carissa Etienne, hizo un llamado a la
accion a los paises de la Region de las
Américas para hacer que la APS sea el
eje de los sistemas de salud y acelerar
asi el camino hacia la salud universal y
el logro de los ODS 2030.

El Pacto 30-30-30 APS (OPS, 2019b)
busca reafirmar que la salud es un de-
recho universal, es decir, que todas las
personas tengan accesoy cobertura a
servicios de salud integrales y de cali-
dad, y a intervenciones que aborden
los determinantes sociales de la salud,
sin dificultades financieras, mediante
las siguientes estrategias:

« Transformar los sistemas de salud
para el 2030: es necesario transfor-
mar los sistemas de salud con base
en la APS, con una participacion so-
cial real e inclusiva, particularmente



de los grupos en condiciones de vulnerabili-
dad. Se precisa un nuevo modelo de atencion
centrado en las personas y en las comunida-
des y enfocado en la salud, no en la enfer-
medad. El nuevo paradigma debe incorporar
servicios equitativos, inclusivos, integrales y de
calidad basados en la APS. Ademas debe inci-
dir en los determinantes de la salud con inter-
venciones intersectoriales explicitas basadas
en el derecho inalienable a la salud para todas
las personas, y debe fortalecer las capacidades
en salud publica con énfasis en las funciones
esenciales de salud publica.

« Reducir al menos un 30% las barreras de ac-
ceso a la salud: el Pacto 30-30-30 invita a los
paises a disminuir estas barreras al menos un
30%, reduciéndolas progresivamente para el
2030 con acciones tanto en el sector salud
como en otros sectores sociales. Muchas
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barreras estan relacionadas con los determinantes de
la salud; por ello, su eliminacion implica la necesidad
de actuar sectorial e intersectorialmente y de mejorar
la gobernanza de los sistemas de salud.

Destinar al menos un 30% del gasto publico en salud al
primer nivel de atencién para el 2030: aumentar y opti-
mizar el financiamiento publico de manera sostenible
para ampliar el acceso y reducir inequidades significa
incrementar el gasto publico al menos al 6% del pro-
ducto interno bruto (PIB) y asignar los nuevos recursos
de manera eficiente, progresando hacia la eliminaciéon
del pago directo y asignando al menos el 30% de estos
al primer nivel de atenciéon para mejorar su capacidad
resolutiva y articular las redes de servicios. EI reem-
plazo del pago directo con nuevos recursos publicos
incrementara la proteccién financiera de la poblacién,
evitando asi la exposicion a gastos catastroficos y el
empobrecimiento como consecuencia de eventos o
condiciones de salud.
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El desarrollo de la atencion
primaria en salud en Colombia

La APS tiene una larga trayectoria en Colombia. A fi-
nales de la década de los 40 Héctor Abad Gémez, salu-
brista, politico y educador, reformé el concepto de salud
publica en el pafs, formd las Promotoras Rurales, estra-
tegia que copid de México y que consistia en formar a
la poblacion de las comunidades para brindar atencion
médica y educacion en las areas rurales, que se conside-
rarfa compatible con la APS. En 1949 instaurd el Servicio
Médico Social Obligatorio, que pretendia garantizar la
atencién médica y hacer prevencion de las enfermeda-
des en las areas rurales del pafs, algo similar a las inter-
venciones de Grant en los afnos 20 en China.

Durante las décadas de los 50 y 60 se implementaron
programas de centros académicos como las Escuelas de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia y la Univer-
sidad del Valle en dreas urbanas y rurales, asi como inicia-
tivas de algunos municipios y comunidades, con lo que
el pals registrd experiencias enfocadas en la filosoffa del
abordaje de problemas de salud de la poblacién desde
una perspectiva social, sobrepasando el enfoque secto-
rial. Desde antes de Alma-Ata, en Colombia se adelan-
taron practicas comunitarias y de atencion en salud en
lugares dispersos y con poblacion vulnerable que, junto
con el Servicio Social Obligatorio, configuraron progra-
mas y proyectos de APS, algunos de los cuales como los
de Santo Domingo en Antioquia y Candelaria en el Valle
del Cauca se mostraron y destacaron en Alma-Ata como
experiencias exitosas de APS.

Estos procesos historicos fueron posibles gracias a
la diligencia de idedlogos y gestores convencidos de
la estrategia, que pudieron vivenciar las bondades de
conocer casa a casa las condiciones de salud, diversas
y complejas, de los grupos poblacionales en sus terri-
torios, articulando la atencion médica esencial con las
circunstancias del contexto social, politico y econémico
de cada comunidad. Para el desarrollo de estas experien-
cias se conté con el apoyo de una amplia red de centros,
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puestos de salud y hospitales publicos que,
con el tiempo, a lo largo de tres décadas se
debilitaron y los primeros casi desaparecieron
por los efectos del mercado.

Echeverri (2011) sefala que en la década de
los 70 el Departamento de Medicina Social de la
Universidad del Valle (hoy Escuela de Salud Pu-
blica), desarroll® investigaciones sobre modelos
de servicios basicos de salud para el area urba-
na (PRIMOPS) y para el area rural (CIMDER). Estas
investigaciones tuvieron repercusion nacional e
internacional por su capacidad de innovaciéon
en la extension costo-efectiva de cobertura de
servicios materno-infantiles en poblaciones ur-
banas marginales y por la implementacion de
un modelo de servicios rurales de salud que
fuera la punta de lanza para el desarrollo rural,
basado en un modelo de bienestar.

El modelo CIMDER desarrolld experiencias
muy exitosas en organizacion comunitaria
para la produccion agricola, que a la vez sirvié
de base para la entrega de servicios de salud a
las familias rurales que se agrupaban en “Unio-
nes familiares de salud”. Recuerda Echeverri
(2011):"el impacto de estas organizaciones fa-
miliares fue tal, que un gobernador de turno
sospechd que se trataba de células comunis-
tas” Ademas, CIMDER desarrolld tecnologias
innovadoras para uso de personal no profesio-
nal, que coincidieron con la denominacion de
“tecnologia apropiada” que la OMS empezaba
a promocionar. Entre ellas se destacan:

1.Un sistema de informacion (Caja Maestra y
Bandera de la Salud) que permitia la plani-
ficacion, el seguimiento y la evaluaciéon de
intervenciones similares a las recomendadas



posteriormente en Alma-Ata, ejecutadas por
personal no profesional.
2.Provision de agua segura (clorador de al-
jibes) y disposicion adecuada de excretas
(tasa sanitaria).
3.Monitoreo del estado nutricional en nifios
menores de 6 anos (cinta de tres colores).
4.Ayudas de laboratorio para el diagndstico de
patologias seleccionadas (tiras reactivas).
5.Manual de Medicina para la Familia Campesi-
na que incluyo: cuidado del embarazo, parto
y puerperio; suministro de primeros auxilios
en accidentes y trauma; tratamiento seguro,
efectivo y estandarizable de enfermedades
comunes mediante algoritmos simples, y el
uso seguro de medicamentos de efectividad
comprobada (micropuesto de salud).
o

Promotoras del modelo CIMDER.

Estas tecnologias apropiadas fueron desarro-
lladas para darle capacidad resolutiva a la dele-
gacion de funciones de personal profesional a
personal no profesional (promotoras de salud).
Dicha delegacion se basé en el supuesto amplia-
mente analizado de que toda intervencion pro-
fesional que sea segura, efectiva y estandarizable

Tomado de pfesentacién APS una nueva.Opbrtunlidad de Oscar Ech'everry
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(SES) podia ser delegada sin riesgos adicionales a personal
no profesional. El trabajo de las promotoras capacitadas y el
uso de estas tecnologias apropiadas les dio gran prestigio
en la comunidad y lograron un cambio importante y rapi-
do del estado de salud de sus comunidades, a la vez que
las convirtié en las promotoras mas veteranas del mundo:
la mayoria trabajo 20 anos antes de su retiro.

Ahora, en la segunda década del siglo XXI, cuando la
tendencia en el mundo es reforzar la estrategia de APS
para reorientar los sistemas de salud, debe tenerse en
cuenta que Colombia ya tiene experiencias previas para
considerar y que no hay que empezar de cero.

La regulacion de la APS en Colombia

Desde que se lanzo la estrategia de APS en Alma-Ata
(1978), Colombia la introdujo en su sistema de salud or-
ganizando la infraestructura necesaria en términos de
presupuesto, de recursos humanos y de politicas publicas
en salud. Pese a los obstaculos ideoldgicos, politicos y de
financiamiento de las acciones de APS, los departamen-
tos y municipios —con mayor o menor grado de desarro-
llo— se organizaron para implementar esta estrategia en
el pais, en el marco del antiguo sistema nacional de salud.

Se institucionalizaron mecanismos normativos para
formalizar la APS, como lo referido a la Participacion Co-
munitaria en Salud en 1989 (el decreto 1216 de 1989
cred los Comités de Participacion Comunitaria [CPC] en
los puestos de salud, centros de salud, hospitales locales
y Hospitales Sede de Unidad Regional), y la Ley 10 de
1990 incluyo la concepciéon de multifactorialidad en re-
lacion con la situacion de salud y sus determinantes, con
lo que se descentralizaron competencias a niveles sub-
nacionales para dirigir y coordinar acciones sectoriales e
intersectoriales, a la vez que se establecieron mecanis-
mos de participacion social y comunitaria en los proce-
sos de gestion de la salud.

Con la instauracion del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (SGSSS) en la Ley 100 de 1993 vy la
descentralizacion de competencias y recursos (Ley 60
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de 1993), el énfasis del sistema de salud se centrd en el
aseguramiento para garantizar el Plan Obligatorio de
Salud (POS) en sus versiones contributivo y subsidiado.
Los contenidos de estos planes son individuales, con un
componente de prevencion.

La ejecucion de estrategias colectivas para la salud se
abordd inicialmente con el Plan de Atencién Basica (PAB)
(resolucion 4288 de 1996), el cual fue reemplazado por
el Plan de salud publica de intervenciones colectivas
(Ley 1122 de 2007), derivado del Plan Nacional de Salud
Publica en el cual se incorpora, entre otros enfoques, el
de determinantes sociales de la salud.

Con el proceso de descentralizacion de 1990 vy el
SGSSS con la Ley 100/93 con agentes como asegurado-
res y prestadores, con ambito de operacion interregio-
nal y nacional, las acciones de salud publica y demas no
siempre lograron articularse en el ambito territorial, en
funcion de la identificacion e intervencion de los deter-
minantes sociales de la salud y el acceso a los servicios.

Pese a que la Ley 715 del 2001 definid como funcién
del municipio “establecer la situacién de salud en el mu-
nicipio y propender por el mejoramiento de las condi-
ciones determinantes de dicha situacion. De igual forma,
promovera la coordinaciéon, cooperacion e integracion
funcional de los diferentes sectores para la formulacion
y ejecucion de los planes, programas y proyectos en sa-
lud publica en su ambito territorial” (art. 44), la APS no
se incorpord como estrategia nacional. Su presencia y
desarrollo tuvieron lugar a partir de iniciativas locales o
de entidades especificas.

Debe considerarse que, en reiteradas sentencias, la
Corte Constitucional reconoce el caracter de fundamen-
tal del derecho a la salud “de manera auténoma” Y en re-
lacion con el sistema de salud para establecer en el pais,
la Constitucion Politica determind, en el articulo 49:

La atencién de la salud y el saneamiento ambiental
son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza
atodas las personas el acceso a los servicios de promocion,
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proteccion y recuperacion de la salud. Corres-
ponde al Estado organizar, dirigir y reglamen-
tar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental con-
forme a los principios de eficiencia, universali-
dadysolidaridad.|...] Laley sefialard los térmi-
nos en los cuales la atencién bdsica para todos
los habitantes serd gratuita y obligatoria. Toda
persona tiene el deber de procurar el cuidado
integral de su saludy la de su comunidad.

La Ley 1122 del 2007 en su articulo 32 deter-
mind que la salud publica esta constituida por el
conjunto de politicas que buscan garantizar de
una manera integrada la salud de la poblacién
por medio de acciones de salubridad dirigidas
tanto de manera individual como colectiva, ya
que sus resultados se constituyen en indicado-
res de las condiciones de vida, bienestar y de-
sarrollo del pais. En dicho contexto el Gobierno
nacional definié el Plan Nacional de Salud Publi-
ca que tiene por objeto la promocién de condi-
ciones y estilos de vida saludables, y proteger y
superar los riesgos para la salud de la poblacion
como un derecho esencial y colectivo, especial-
mente en las poblaciones mas vulnerables, me-
diante la definicion de las politicas sectoriales y
multisectoriales, individuales y colectivas.

Dentro del marco del SGSSS, la Ley 1438 del
2011 establece las bases para laimplementacion
de la APS en Colombia. Se propone fortalecer el
SGSSS mediante un modelo de prestacion del
servicio publico de salud que retome la estra-
tegia APS para que, mediante la accién coordi-
nada del Estado, las instituciones y la sociedad,
se avance en el mejoramiento de la salud de los
habitantes del pafs, la creacion de ambientes sa-
nos y saludables, y garantizar que la prestacion
de servicios se efectie dentro de estandares
crecientes de calidad, en una prestacion inclu-
yente y equitativa, donde el centro y objetivo de
todos los esfuerzos sean las personas.
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La PAIS debe contener las estrategias

e instrumentos que permitan la
transformacion del modelo institucional
de la Ley 100 de 1993 a los objetivos

de un sistema de salud centrado en

la poblacion y sus relaciones a nivel
familiar y comunitario.
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Luego la Ley Estatutaria en Salud
(Ley 1751 del 2015) reconoce la sa-
lud como derecho fundamental au-
tdbnomo. Busca garantizar la equidad
dentro del sistema de salud, para lo
cual el Estado debe adoptar politicas
publicas dirigidas a lograr la reduc-
cién de las desigualdades, promover
el mejoramiento de la salud, prevenir
las enfermedades y elevar el nivel de
la calidad de vida.

Ley del Plan de Desarrollo 2014-
2018 (Ley 1753 del 2015) retoma el
marco de la Ley Estatutaria de Salud.
En el articulo 65 se faculta al Minis-
terio de Salud para definir la Politica
de Atencion Integral en Salud (PAIS),
con la linea de atencion primaria,
salud familiar y comunitaria, articula-
cion de actividades colectivas e indi-
viduales, con enfoque poblacional y
diferencial. Dicha ley especifica que
se contara con rutas de atencion, se
fortalecera al prestador primario y
la operacion en redes integrales de
servicios. La PAIS se convierte en el
puente entre seguridad social y sis-
tema de salud.

La resolucion 429 del 2016 adop-
ta la PAIS, cuyo objetivo es la gene-
racion de las mejores condiciones

de la salud de la poblacion median-
te la regulacién de las condiciones
de intervencion de los agentes hacia
el "acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficazy con calidad
para la preservacion, el mejoramiento
y la promocion de la salud” (Ley 1751,
Estatutaria en Salud), para asi garanti-
zar el derecho a la salud. La PAIS debe
contener las estrategias e instrumen-
tos que permitan la transformacion
del modelo institucional de la Ley 100
de 1993 a los objetivos de un sistema
de salud centrado en la poblacion y
sus relaciones a nivel familiar y comu-
nitario. La politica recoge el marco de
determinantes sociales adoptado por
el PDSP 2012-2021. Bajo ese contexto,
el Estado reconoce que los problemas
de salud son generados o potencia-
dos por las condiciones ambientales,
sociales, culturales, politicas, econé-
micos, educacionales, de habitat y ge-
néticas que afectan a las poblaciones
en los diferentes dmbitos territoriales
que conforman la nacién. Toda politi-
ca nacional o territorial de salud debe
partir del andlisis de los determinantes
y se deben considerar como factores
condicionantes de las intervenciones
planteadas desde la PAIS. La APS con
enfoque de salud familiar y comuni-
taria es una de las cuatro estrategias
centrales de la PAIS junto con el cui-
dado, la gestion integral del riesgo en
salud y el enfoque diferencial de terri-
torios y poblaciones.

El articulo 8 delaLey 1751 del 2015
obliga al Estado a definir un mode-
lo integral de atencion, comprendi-
do en el ambito de la reducciéon de
desigualdades y los determinantes



sociales. La PAIS requiere un modelo
operacional y para tal efecto se esta-
blece el Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS) como un modelo de
gestion sanitaria basado en el asegu-
ramiento y la prestacion de servicios
de salud con enfoque en la diversi-
dad étnica y cultural, la APS, la fami-
lia, la comunidad, etc,, que hace énfa-
sis en los procesos que garanticen el
acceso efectivo de la poblacion a los
servicios de salud.

Luego las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS) son una
herramienta obligatoria mediante
las cuales se definen las condicio-
nes necesarias para garantizar la in-
tegralidad de la atencién en salud.
Asimismo, gestionan la organizacion
sectorial e intersectorial para incenti-
var en todos los actores del sistema
de salud el bienestar individual y
colectivo. A partir de las RIAS se con-
solidan las acciones tanto del Plan
de Intervenciones Colectivas (PIC)
como del Plan de Beneficios (PB), in-
cluyendo las Gufas de Practica Clinica
(GPC) asociadas a estas. El conjunto
de RIAS, PIC, PB y GPC deben cubrir
la mayor parte de las contingencias
de salud de la poblacion.

Por otra parte, mediante la reso-
lucion 489 del 2019 el Ministerio de
Salud y Proteccion Social modifico la
resolucion 429 del 2016 que adoptd la
PAIS vy dispuso un modelo operacio-
nal para su implementacion, el MIAS.

Luego la resolucion 2626 del 2019
marca los lineamientos generales de lo
que serd el Modelo de Accion Integral
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Territorial (MAITE), que a su vez reem-
plaza al MIAS. Los objetivos genera-
les de MAITE son garantizar el pleno
disfrute del derecho fundamental a
la salud en los territorios, fortalecer la
autoridad sanitaria territorial, articular
los agentes del sistema de salud y los
actores territoriales en torno a las ac-
ciones requeridas para lograr resul-
tados de salud, ajustar las respuestas
del sistema de salud a las necesidades
de los territorios y a sus poblaciones,
y mejorar las condiciones de salud
de la poblacioén, la satisfaccion de los
usuarios frente al sistema de salud y
su sostenibilidad financiera.

La resolucion 1147 del 2020 mo-
difico los articulos 9 y 10 de la reso-
lucion 2626 del 2019 que adopta el
MAITE. De acuerdo con el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, la deci-
sion busca ampliar los términos para
la formulacion y adopcion del Plan
de Accion e Implementacion del
MAITE (PAIM) por parte de las entida-
des territoriales, de tal manera que se
puedan alinear esfuerzos y cumplir
oportunamente con las actividades
definidas para la atencién de la pan-
demia de la COVID-19.
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Programa Preventivo y Predictivo de
Atencion Primaria en Salud

En noviembre del 2022 el Gobierno nacional presentd
la primera fase del Programa Preventivo y Predictivo de
Atencion Primaria en Salud, orientado al renacer de la
salud publica en Colombia y a garantizar el goce efecti-
vo del derecho fundamental a la salud para toda la po-
blacién en el pais, y que constituiria el eje central de la
reforma al sistema de salud que se impulsé en el 2023.

Si bien dicho proyecto de reforma se hundié en su
tramite en el Congreso de la Republica, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social ha seguido avanzando via
decretos y asignaciones presupuestales en el desarro-
llo de esta propuesta. Por ejemplo, en junio pasado el
ministerio asigno recursos por mas de 513.000 millones
de pesos a las Empresas Sociales del Estado (ESE) para el
fortalecimiento de la APS mediante la financiacion, con-
formacion y operacion de Equipos Basicos de Salud, en
las resoluciones 865, 1032, 1033 y 1034 del 2024.

Cabe destacar la recomendacién del BID en el informe
¢En qué gastan los paises sus recursos en salud? El caso de Co-
lombia publicado por en el2023, que analiza el gasto en
salud en Colombia entre el 2016 y el 2020 para identificar
en donde hay espacio para mejorar la eficiencia del gasto:

Es necesario virar hacia un modelo de atencion primaria
en salud y hacia modelos de atencion de enfermedades
crénicas mds efectivos. Mejorar la resolutividad, calidad y
efectividad de la atencion primaria en salud, y ampliar las
horas de atencién en horarios no laborales y fines de se-
mana puede reducir el sobreuso de urgencias y disminuir
a la vez las hospitalizaciones por condiciones sensibles a
la atencién primaria en salud. Identificar las tecnologias y
los modelos de atenciéon mds costo-efectivos con un en-
foque ampliado en gestion del riesgo para la atencion de
las cinco enfermedades de mayor gasto, puede propiciar
ahorros y mejorar la salud de la poblacion.

Asimismo, debera tenerse en cuenta que es necesario
desarrollar la estrategia de APS para la Colombia urbana
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y para la Colombia rural, considerando que la
mayor parte de la poblacion se concentra en las
ciudades y municipios, y la menor proporcion
de la poblacion se encuentraen la ruralidad y en
alta dispersion geografica, en un drea amplia del
territorio nacional. Es hacer una ecuacion: APS
para la mayoria de la poblacion en area urbana
y APS para la minoria de la poblacion ubicada
en las zonas rurales y distribuidas en la mayor
extension del territorio. Y por ultimo, recomen-
dar que falta una accién de doble via: desde el
Gobierno para implementar la APS y desde la
poblacidn de base en los municipios que recla-
me esas actividades basicas preventivas.

Algunas experiencias exitosas
de APS en Colombia

Colombia ha tenido experiencias puntuales
y exitosas de APS, pero que segun los expertos
no se han mantenido en el tiempo:

- Departamento de Caldas: con la estrategia
APS hicieron diagnosticos de salud y carac-
terizaron las familias; se hizo promocién de
la salud mediante educacion, se planearon y
ejecutaron rutas de atencion integrales que
articulan lo comunitario, la promocién del au-
tocuidado y el seguimiento; todo esto centra-
do en los actores sociales y sus circunstancias
de vida particulares. La OPS catalogo la estra-
tegia como un legado que el departamento
de Caldas le entregaba al mundo.

- Municipio El Tambo (Cauca): alli se dio otra
experiencia exitosa en APS, reportada en el
2014. Existia un gran déficit de talento huma-
no en salud; la poblacién era visitada por en-
fermeras y auxiliares de enfermerfa, se hacia
la georreferenciacion de los posibles pacien-
tes, se contd con un gran apoyo comunitario
con un ejercicio de interculturalidad por tener
una poblacion indigena y afro importantes.



El Ministerio de Salud y Proteccion Social exal-
té al municipio como ejemplo nacional.

- Municipio de Versalles (Valle del Cauca): se
logré la implementacion del componente de
participacidon comunitaria en las decisiones de
la region, actividad liderada por el director del
hospital en 1998. Con la estrategia de APS y
con la colaboracion de la Iglesia, se fortalecié
la promocion y prevencién en salud y la solu-
cion de problemas locales.

- Municipio El Pefol (Antioguia): se dio una expe-
riencia exitosa con APS cuando el Hospital San
Juan de Dios de El Penol recibid en el 2012 un
reconocimiento publico de la Secretaria Seccio-
nal de Salud y Proteccion Social de Antioquia por
sus avances en la canalizacion con sus promoto-
res de salud, los servicios sociales del municipio
mediante la promocion de la intersectorialidad y
el uso en algunos casos de tecnologia como la
telesalud. Esta experiencia vinculé al Estado, el
sector productivo, la academia y la sociedad civil
organizada, que participando en el proceso de
innovacion generaron las soluciones requeridas.

- Municipio de Tamesis (Antioquia): el Hospital
San Juan de Dios, concebido como una casa
de la salud, implementé un nuevo modelo de
atencion hospitalaria y atencion en salud para
los habitantes del municipio, estimulado la pro-
mocion de la salud y el autocuidado en lo fisico
y en lo mental, reduciendo gastos econdmicos
al sistema. Es de resaltar el trabajo con la aca-
demia, donde participaron docentes, internos
y residentes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia. El hospital disminuyd
las remisiones un 40% y las hospitalizaciones en
igual porcentaje, disminuyd las hospitalizacio-
nes un 89% por enfermedad diarreica aguda e
infeccion respiratoria aguda, se erradico la des-
nutricion en menores de 5 afos y los embarazos
decrecieron en un 60%.
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Como avanzar en la implementacion
sostenible de la APS en Colombia,
las propuestas de los expertos

Como hemos referenciado, la implementacion de la
APS en Colombia no parte de cero y son décadas en las
que se han impulsado estrategias en diversas zonas del
territorio nacional con el liderazgo de diversas entidades,
autoridades, expertos, escuelas de salud publica y comu-
nidades; sin embargo, el pais no logra aun cumplir con

los objetivos que trazaron las autoridades glo-
bales de salud desde hace mas de 30 anos. Los
expertos en salud publica de las principales es-
cuelas analizan con Hospitalaria la razones que
han impedido la implementacion de esta estra-
tegia y comparten sus propuestas para avanzar.

“Colombia debe continuar la implementacion de atencion primaria en
salud con la normativa existente” German Gonzalez Echeverri

v

Germadn Gonzélez Echeverri,
investigador de salud pblica de la
Universidad de Antioquia
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“Primero que todo, debemos re-
conocer que la atencion primaria
en salud es una estrategia que sirve
siempre y cuando se implemente. En
Colombia existe normatividad sufi-
ciente y programas encaminados a
desarrollarla; sin embargo, alin no se
han logrado las coberturas requeri-
das en el caso de la alimentacion, el
agua potable, la atencidbn materno-
infantil y otros frentes. El problema
no radica en la normatividad, sino en
plantearnos como podemos hacerlo
y llevarlo a la practica”

Este es el planteamiento de Germdn
Gonzélez Echeverri, magister en Salud
Publica y en Medicina Comunitaria, y
doctor en Epidemiologia y Estadisti-
Ca, que actulamente se desempena
como investigador de salud publica
de la Universidad de Antioquia, para
aclarar que si bien no se puede des-
conocer que en la implementacion
de la estrategia de la APS en Colom-
bia se han tenido importantes avan-
ces en los Ultimos anos, falta mucho
camino por recorrer.

Agrega que dichos logros estan pre-
cedidos de diferentes normativas que
reglamentan la formulacion de los
planes, programas y proyectos de APS
en la nacion, en las regiones, en los
departamentos y en los municipios.
‘Colombia tiene todas las leyes que
necesita para atencion primaria en sa-
lud: se planted en la Ley 715 del 2001,
después en la Ley 1122 del 2007 y la
Ley 1438 del 2011; ahi estan las normas
de atencion primaria en salud, nuestro
problema no es mas leyes, no es mas
reformas, es hacer lo que hay que ha-
cer’, reiter¢ el salubrista.

Para establecer la estrategia de APS
debe considerarse que Colombia es
un pais con muchas regiones y que
sus redes de salud no son homogé-
neas, lo que refuerza la idea de que
la implementacion de la APS deben
afrontarla los entes territoriales y que
tal vez el papel del nivel central (mi-
nisterios o departamentos) es apoyar
con grupos de asesores interdiscipli-
narios, posiblemente con la acade-
mia, el desarrollo de dicha estrategia



que debe tener necesariamente un enfoque
local, explica el experto.

Tenemos varias culturas y situaciones muy
diferentes dentro del mismo pais. Colombia
es muy diversa; la experiencia de un sitio no
se puede trasladar a otro: es muy distinto por
ejemplo Buenaventura a La Guajira, o el Tolima
o el Huila o Boyacd o Cundinamarca o Antio-
quia, son casi paises cada uno de ellos. Por ello,
primero que todo, no debe intentarse hacer un
modelo de atencién primaria en salud Unico,
igualito en todas partes, sino uUno que permita
la creatividad de las regiones y los municipios.
Hay que creer en las regiones, en su capacidad,
y darle la posibilidad de ser creativos, darles la
linea de atencion primaria en salud segun las
leyes, decretos y demds normas, pero que se
permita establecer modelos locales propios’,
sostiene Gonzalez Echeverri.

En consecuencia, deberd brindarse ayuda
a las regiones y los municipios en la creacion
de equipos de trabajo que asesoren y apoyen
a los alcaldes y a los municipios en el montaje
de la APS.Y simultaneamente, deberan propor-
cionarse los recursos suficientes (econdmicos,
materiales, humanos y tecnoldgicos como los
sistemas de informacion en salud) para la im-
plementacion y el desarrollo de la estrategia.

Sefala Gonzdlez Echeverri: “Ya existe una
directriz de alcance nacional desde las leyes,
normas, resoluciones; lo que hay que hacer es
apoyar a los municipios para que puedan im-
plementar la atencion primaria en salud y eso
implica recursos. Bogotd no puede gobernar
este pais, no hay ningun presidente (hablo de
la figura presidencial, no de persona en parti-
cular) que pueda manejar todos los problemas
de la Ultima vereda, eso es cuento; este es un
pais complejo, y el presidente (sea quien sea)
va a tener que cambiar de enfoque. A partir de
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leyes y normas, no se resuelven.Y no es un problema de
que el otro es malo y nosotros somos los buenos; tene-
mos que confiar en todos, todos nosotros, y ponernos
de acuerdo en la estrategia”

El salubrista explica que en la implementacion de la
APS es importante tener en cuenta modelos ajustados
a las necesidades de cada municipio, con la tecnologia
actual y con equipos de auxiliares de enfermeria de la
misma comunidad, con una enfermera profesional que
los coordine y que tengan la responsabilidad de imple-
mentar las RIAS de promocion y prevencion y la mater-
no-perinatal. Con un buen sistema de informacién y con
los medios actuales de comunicacion se puede emplear
la telesalud para dar asesoria a las enfermeras auxiliares
desde el hospital local, se podran gestionar citas desde
la misma residencia del paciente y, en algunos casos, ha-
cer consultas virtuales en tiempo real.

"Antes todo lo haciamos a lapiz, contdbamos cuantas
personas vivian en tal vereda, haciamos un mapa y un
formulario a mano, y sabiamos donde vivia Pedro, Juan, y
cuantos ninos teniay sila senora estaba embarazada, te-
niamos los gatos y los perros censados, y mandabamos
el vacunador a vacunar las personas y también los perros
y gatos. Ahora con toda la tecnologia que tenemos, jpor
qué no se esta utilizando? Algo que antes haciamos a
mano’, indica el salubrista.

Y complementd: “Somos muy tedricos, desarrollamos
muchas cosas, pero somos incapaces de llevarlas a la prac-
tica de forma sencilla, siempre buscamos volver complejo
algo que puede ser sencillo. Por ejemplo, el sistema de in-
formacion en salud ahora tiene capacidad de identificar
en una vereda cuantas personas estan en un ciclo de vida
especifico, cuantas vacunas recibieron y cuantas les faltan,
cuantos examenes necesitan, nutricion, todo lo podemos
registrar con un clic en el computador. Y tenemos inteli-
gencia artificial que permite por ejemplo decirle al alcalde,
‘de acuerdo con los determinantes en salud vemos en la
enfermedad de diarrea y otras que usted debe trabajar un
acueducto para tal vereda, con tales familias’ Y en el hos-
pital darse cuenta de dénde vienen los pacientes, dénde
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Gonzalez Echeverri advierte que
laimplementacion de la APS en
Colombia es un proceso que no

es factible a corto plazo, sino que
requiere una politica de Estado

que asegure su continuidad, que
trascienda los cambios de gobiernos

se genera una epidemia X, Y o Z. Y trabajar en APS con
auxiliares de enfermeria, personal muy formado con gran
capacidad de comunicarse con la comunidad. Entonces
hacer rondas permanentes casa a casa, Con un sistema
de informacion en tabletas que permite saber qué ocurre
con cada persona, actualizar esa informacion, tenerla en
la nube, y en tiempo real puede verla desde el hospital
un médico que atiende un paciente de estas auxiliares”.

Recalca ademads que la implementacion de la APS es
distinta en zonas urbanas, semiurbanas o rurales: “Hay pro-
blemas practicos como la presencia de los miembros de la
familia en el dia durante la visita del promotor o gestor de
salud, las distancias, y un tema que no se puede olvidar es
la seguridad del personal sanitario. Debe hacerse la salve-
dad de que en algunos departamentos con baja densidad
de poblacién y dispersos, la estrategia puede complemen-
tarse con equipos completos que incluyan médicos, odon-
télogos, enfermera y otro personal de salud que mediante
campanas de salud apoyen al gestor de salud que posible-
mente sea una auxiliar de enfermerfa”.

Otro componente fundamental de la implementa-
cién de la APS es el trabajo intersectorial coordinado
en el nivel local, ante lo cual senala el salubrista: “En la
actualidad se dispone de sistemas de informacion que
permiten no solo la teleasistencia, sino también la planea-
cién con otros sectores como el de medioambiente con
agua potable, la alimentacion, el saneamiento ambiental,
la vivienda, la educacion, la recreacion y el trabajo. La en-
fermera, los médicos, los trabajadores sociales, los psico-
logos y demas personal de salud podran conocer su po-
blacion y la podran seguir. El hospital podra planear la APS
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y la implementacion de las RIAS, y por su parte
las secretarias municipales, no solo la Secretaria
de Salud —que no siempre existe o esta com-
partida con otros sectores—, podran incluir en
su plan de desarrollo las actividades que se re-
quieren en las comunidades rurales o urbanas”.

Frente a este aspecto recalcé: “Deberiamos
hacer mucho esfuerzo en desarrollar este pais
en los seis componentes basicos de derechos
humanos de la APS, que son vivienda, alimen-
tacion, salud, educacion, recreacion y trabajo.
La APS nos obliga a un trabajo intersectorial y
con participacion social, que la veo muy de-
caida en el pais; habia méas coherencia en los
anos 70, 80, 90, mas trabajo comunitario, eso
se perdié mucho en el pais”.

Gonzalez Echeverri advierte que la imple-
mentacion de la APS en Colombia es un pro-
ceso que no es factible a corto plazo, sino que
requiere una politica de Estado que asegure
su continuidad, que trascienda los cambios de
gobiernos y se acepte que lo que hacen unos
no necesariamente es malo para el hoy, que el
talento humano en salud es el mismo y que
el cambio de administradores no nos cambia.

Al respecto afirmd: “Hay algo que yo admiro
mucho de los canadienses: desde los afos 70
plantearon una estrategia para salud del pais y la
han ido ajustando, pero mantienen la estrategia;
nosotros cambiamos estrategias cada dos anos,
cada cuatro afos, creemos que lo que se hizo no
sirve y entonces lo borramos y tratamos de hacer
algo nuevo, lo destruimos, y entonces el otro vie-
ne y nos pasamos en esas. Necesitamos que el
pais tenga una politica a largo plazo, que poda-
mos mostrar en 50 afos que fue eficaz y eficien-
te, como lo han demostrado los canadienses”.

El investigador hizo énfasis en que el talento hu-
mano en salud no se improvisa, hay que formarlo
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y debe pertenecer a la misma comunidad, que sea parte
de la cultura local en lo posible: “Existe experiencia en el
pasado donde secretarias de Salud departamentales te-
nian sus escuelas de auxiliares de enfermeria y tal vez es
el momento de retomar la experiencia. Lo mismo el en-
foque con el Servicio Social Obligatorio, financiado por el
nivel central, que se hacia en poblaciones que requerian
los profesionales: es tal vez el momento de retomar los
estudios de los que dispone el Ministerio de Salud, donde
hacen propuestas innovadoras como la vinculacién con
la academia y el inicio de las residencias desde el afio de
servicio social, tanto para médicos como para enferme-
ras. Bienvenido el pasado en la implementacion futura

de la estrategia de atencion primaria en salud.
Los ministerios, no solo el de Salud, cuentan
actualmente con suficiente normatividad para
implementar la atencién primaria en salud y es
su responsabilidad orientar los recursos en for-
ma transparente y descentralizada para lograr
el bienestar de todos los ciudadanos”.

El salubrista concluyé: “Todo lo menciona-
do requiere una planeacién adecuada y una
estructuracion financiera que hagan viable la
implementacion de la estrategia de atencion
primaria en salud en Colombia”.

“La atencion primaria en salud debe consolidarse en el municipio”

A4

Gabriel Carrasquilla,

Presidente de la

Academia Nacional de Medicina
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Gabriel Carrasquilla, presidente de
la Academia Nacional de Medicina,
sostiene que la experiencia de pro-
mocion de la estrategia de APS en
Colombia y en varios paises de Amé-
rica Latina, debidamente documen-
tada en publicaciones cientificas y en
recomendaciones de politica publi-
ca, ha demostrado que el escenario
natural e ideal para consolidar dicha
estrategia es el municipio; el lideraz-
go para la aplicacion de la estrategia
se hace mas a nivel de municipio que
en un nivel mas amplio.

"El lugar donde se hace la verdade-
ra integracion multisectorial, con par-
ticipacidbn comunitaria, con integra-
cion al sistema de salud y con todo
lo concerniente a la estrategia es el
municipio, y el alcalde es el actor que
puede hacer esa integracion y poner
a todos los sectores a trabajar por un
propoésito comun que es el desarrollo
de la estrategia de atencion primaria
en salud en ese municipio” explicd

Carrasquilla, magister en Salud Publi-
ca y en Enfermedades Tropicales, y
doctor en Epidemiologia.

Agrega que la descentralizacion
facilitarfa mucho la promocion vy apli-
cacion en el ambito local: “Centrar la
estrategia de atencion primaria como
un compromiso debe hacerse a nivel
del municipio; obviamente munici-
pios como Bogotd, Medellin o Cali
son un poco mas complejos, pero
en Colombia donde el 90% o mas
son municipios pequenos, se puede
hacer atencién primaria a este nivel,
comprometiendo a las administra-
ciones y liderazgos municipales, a los
alcaldes y a su equipo de gobierno
a desarrollar ese espacio de la estra-
tegia, con sus caracteristicas de en-
foque multisectorial, participacion
comunitaria, autorresponsabilidad y
autodeterminacion”.

Ahora bien, debe considerarse que
las circunstancias para desarrollar la



estrategia de APS siempre serdn diferentes se-
gun las caracteristicas de cada lugar, porque
son muy distintas las patologias, las situaciones
de salud y las intervenciones que se presentan,
por ejemplo, en un barrio de estrato alto en una
de las grandes ciudades del pais, a las que se
presentan en un municipio alejado de esa ciu-
dad. Ademas, estan las diferencias geogréficas,
sociales y culturales de cada lugar en particular.

Para implantar una estrategia real de APS, a
largo plazo y con garantia de apoyo desde el
nivel central, Carrasquilla propone emprender
la tarea de convencer a todos los alcaldes del
pals para que se comprometan con el estable-
cimiento de la estrategia, a partir de los linea-
mientos normativos que ya existen.

Asimismo, el desarrollo de la estrategia mis-
ma debe ser una politica de Estado con alcan-
ce nacional, afirma el salubrista: “La estrategia
de atencion primaria en salud se debe imple-
mentar a nivel municipal, con la orientacion
nacional. Hay una Comision Intersectorial que
redne a los ministros, pero ellos manejan una
cantidad de cosas complejas para el pais y es
muy dificil que piensen en la estrategia, mien-
tras que un gabinete municipal sf tiene mucha
mas capacidad de hacerlo y de implementarla
en su municipio”.

El presidente de la Academia Nacional de
Medicina explica que desde el punto de vista
normativo, la Ley 1438 del 2011 es la de mayor
avance en el tema: “En esa ley estd muy desa-
rrollada la concepcion de la atencion primaria
como estrategia. Por eso yo insisti mucho du-
rante las discusiones de la reforma a la salud
del actual gobierno que no se necesita una ley
de reforma a la salud para aplicar el enfoque
de atencion primaria, sino que se necesita apli-
car la Ley 1438 del 2011. La atencion primaria
planteada en la propuesta de reforma a la salud
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que no pasod en el Senado de la Republica, no tenfa una
concepcion de la estrategia atencion primaria sino que
estaba mas orientada hacia el primer nivel de atencion”.

Sin embargo, a dicha ley le faltd un elemento muy im-
portante como son las fuentes de financiacion, sefala
Carrasquilla:“La financiacion de la estrategia de atencion
primaria con ese enfoque multisectorial tiene que incluir
un concepto importante que ha planteado la Organiza-
cion Mundial de la Salud y es‘Salud en todas las politicas.
Esto quiere decir que la politica de agricultura tiene que
pensar en salud, porque debe orientarse a la produccion
de alimentos para una nutricion adecuada al alcance de
toda la poblacion; la politica de educacién debe tener
salud para la informacién y promocion de la salud, el au-
tocuidado; la politica de infraestructura y de movilidad
debe tener salud, porque una de las principales causas
de muerte en Colombia son los accidentes de transito
y eso se debe a politicas del sistema de infraestructura y
de movilidad; la politica de ciencia tiene que tener salud
para la investigacion que busca resolver los problemas
de salud mas frecuentes; la politica demografica, en fin,
todas las politicas tienen que incluir la salud”.

Para financiar la estrategia de APS debe resolverse una
dificultad, advierte el salubrista: “El problema es que el
Presupuesto General de la Nacién y los recursos disponi-
bles en Colombia estén asignados por sectores, pero no
hay una integracion de todos los sectores con un propé-
sito comun como puede ser mejorar las condiciones de
salud para toda la poblacién, esto es algo desarticulado.
Los diferentes sectores tienen que aportar recursos para
la estrategia de atencion primaria. Entonces hay que
buscar que las intervenciones orientadas al desarrollo de
la estrategia de atencién primaria con un enfoque mul-
tisectorial puedan ser mucho mejor articuladas, mucho
mejor integradas, mucho mejor coordinadas”.

El Gobierno promueve primer nivel de aten-
cioén, no atencion primaria en salud

“Los esfuerzos del Gobierno para tratar de implantar la
estrategia en Colombia son aislados o sin la concepcion
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completa de la estrategia de atencion primaria; se esta
haciendo un buen esfuerzo como debe ser en el primer
nivel de atencién, y cuando hablo del primer nivel de
atencion no me refiero solamente al institucional que se
practica en un centro de salud o un hospital de primer
nivel, también la atencién domiciliaria es primer nivel
de atencién, muy orientada a actividades de detecciéon
temprana de enfermedad o a intervenciones colectivas,
pero no a la accion”.

Asi lo plantea el salubrista, quien precisé: “Por ejem-
plo, un brote de dengue no se resuelve solamente con
ofrecer los servicios de atencion de la enfermedad; el
dengue se tiene que resolver con una accién integral,
trabajando en eliminaciéon de criaderos, y eso no le co-
rresponde a los médicos en el primer nivel de atencion;
tiene que haber un trabajo conjunto entre agentes de
salud, del medio ambiente, de agricultura y por supues-
to de la misma comunidad para eliminar criaderos, para
no almacenar aguas, para proteger los almacenamientos
de agua cuando haya que hacerlos para que la mosquita
no haga la oviposicion alld”

Igual sucede con intervenciones de atencion primaria
para malaria, hipertensién arterial, diabetes, entre otras
situaciones de salud que demandan estrategias integra-
les de atencion; la diabetes, por ejemplo, requiere par-
ticipacion del sector agropecuario, del sector deportes
para adecuar espacios para la practica del ejercicio v,
asimismo, todas las situaciones necesitan un enfoque
multisectorial. Esto se ha evidenciado en experiencias de
paises como Venezuela, Colombia, Brasil, Guatemala y El
Salvador, muy orientadas a situaciones mas especificas
como enfermedades transmitidas por vectores, con una
coordinacién del proceso desde el nivel municipal.

Sostiene Carrasquilla que los Equipos Basicos de Salud
asignados para algunos territorios en el pafs constituyen
un componente de la atencion primaria que se adelan-
ta desde el Gobierno de forma muy incipiente, y que la
propuesta de este con respecto a la APS en su reforma a
la salud no tenfa una adecuada integracion entre lo que
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debe ser la estrategia como tal y el primer nivel
de atencion.

"Yo adverti en muchas discusiones de la re-
forma con el Ministerio de Salud, que no esta
bien planteada la relacion de lo que debe ser
la estrategia de atencion primaria con el primer
nivel de atencién; es mas, yo los vela como pro-
puestas divorciadas, separadas. Los Centros de
Atencién Primaria en Salud (CAPS) son un pri-
mer nivel de atencidn, pero no he visto que los
demas elementos de atencion primaria como
enfoque multisectorial y participacion comuni-
taria se estén dando en los CAPS. Esos equipos
de atencion primaria deberian estar actuando
con la comunidad y concertando intervencio-
nes y acciones multisectoriales para mejorar
condiciones de salud y para afectar o interve-
nir los determinantes sociales de la salud como
nutricion, pobreza, cambios demograficos, en-
tre otros, que son los que deben intervenirse
con un enfoque multisectorial para tener me-
jores condiciones de salud”, indico Carrasquilla.

Sin embargo, el académico confia que en Co-
lombia pueda instaurarse la estrategia de APS:
“Yo espero que en este pais, con todos estos
esfuerzos que se han estado hablando durante
los ultimos dos anos sobre la importancia y la
relevancia de la estrategia de atencién prima-
ria, finalmente lleguemos a concretarla y que
de verdad se pueda consolidar como algo que
va a mejorar las condiciones de salud en todos
los escenarios, desde las dreas mas apartadas
de la Colombia profunda hasta las dreas mas
desarrolladas de las grandes ciudades”.

Considera Carrasquilla que tras la caida de
la reforma a la salud del actual Gobierno, que
planteaba un establecimiento de la estrategia
de APS para el pals, la reorientacién del esfuer-
70 para emprender un real establecimiento de



la estrategia deberfa partir de la reglamenta-
cion y el desarrollo tanto de la Ley 1751 del
2015 (Ley Estatutaria en Salud) como de lo ya
establecido en la Ley 1438 del 2011:"Tanto a la
Ley 1438 del 2011 como a la Ley Estatutaria en
Salud que tratan de la atencion primaria, mas
que reglamentacion les falta es decision para
llevarlas a cabo. Pura voluntad politica para
adelantar la estrategia de atencion primaria. La
Ley 1438 es explicita y lo que se requiere adi-
cionalmente es la suficiente voluntad politica
para asignar los recursos necesarios y para eje-
cutar la atencion primaria en salud en el pais”.

Las experiencias de atencion primaria
en salud son esfuerzos aislados

Se identifica que todas las experiencias de
APS cumplen un ciclo corto: se plantean, se
ejecutan y luego desaparecen. Carrasquilla
indica que esta situacion se explica porque se
trata de experiencias desarrolladas con buena
parte de financiacion externa para un contex-
to y una situacion determinada, y por eso no
se mantienen en el tiempo.

Por esta misma razon, insiste en que la estra-
tegia de atencién primaria debe consolidarse
en el municipio: “Si no hay la decisién politica
de consolidarse a nivel municipal, con partici-
paciéon de los recursos del municipio para es-
tablecer y desarrollar la estrategia de atencion
primaria, esta no permanece. Debe ser una
decision gubernamental local, con voluntad
politica para llevarla a cabo”.

Carrasquilla destaca algunas experiencias
que han desarrollado la estrategia de APS en
Colombia, que no se dieron dentro de marcos
normativos especificos: “Una de las muchisimas
experiencias que se tuvieron en cuenta para la
Declaracion de Alma-Ata en 1978 fueron las de
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Una experiencia positiva sobre
atencion primaria en Colombia, es
Cali una de las areas donde mas
se desarrolld la estrategia: en esa
ciudad se trabajo en una alianza
entre el sector publico, el sector
privado y la Universidad del Valle,
con logros interesantes.

los anos 60 en Santo Domingo en Antioquia y en Cande-
laria en el Valle del Cauca; fueron experiencias con enfo-
que multisectorial, con participacion comunitaria, con in-
tegracion del primer nivel de atencion, que entre muchas
otras se llevaron a la Conferencia de Alma-Ata”.

Posteriormente, se destacaron otras experiencias positi-
vas sobre atencion primaria en Colombia, siendo Cali una
de las dreas donde mas se desarrolld la estrategia: en esa
ciudad se trabajo en una alianza entre el sector publico, el
sector privado y la Universidad del Valle, con logros intere-
santes. Y la Fundacién para la Educacion Superior (FES) y
su division de salud desarrolld una experiencia de atencion
primaria en 11 ciudades de Colombia, incluyendo Barran-
quilla, Bello, Bogotd, Cali y Bucaramanga, entre otras.

Relata Carrasquilla:“La experiencia que tuvimos en la pri-
mera mitad de la década de los afios 90 entre la Funda-
cion FES, las administraciones municipales de 11 ciudadesy
las universidades en esos municipios fue bastante positiva.
Otra experiencia muy interesante desde comienzos de
los afos 80, fue una experiencia con los siete barrios mas
pobres de Cali en ese momento, antes de que naciera el
Distrito de Agua Blanca, en una alianza entre la Univer-
sidad del Valle, la Fundacién Valle de Lili, la Fundacién
Carvajal, la Fundacion Sarmiento Palau y la Secretaria
de Salud de Cali. Y en Bogota hubo una experiencia de
atencién primaria muy interesante que coordind en los
anos 80 el exministro Jaime Arias y el doctor Francisco
Yepes con la Universidad Javeriana”
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“La atencidn primaria en salud debe orientarse mucho mas hacia el
desarrollo del pais” Enrique Pefaloza Quintero

Enrique Pefialoza Quintero, doctor
en Estudios Politicos y profesor del
Instituto de Salud Publica de la
Pontificia Universidad Javeriana
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Para Enrique Penaloza Quintero,
doctor en Estudios Politicos y profe-
sor del Instituto de Salud Publica de
la Pontificia Universidad Javeriana, la
APS debe orientarse mucho mas ha-
cia el desarrollo del pais porque hay
una correlacion muy grande entre
el estado de salud y las condiciones
de desarrollo de la poblacion; para
lograr este propodsito debe articu-
larse salud con otros sectores como
aquellos que dinamizan la economia
y que generan infraestructura para
lograr un mejor resultado en materia
de salud.

Explica el experto que la APS en
muchos casos se ha confundido con
el cuidado primario en términos de
primer nivel de atencién, por lo cual
se han implementado una serie de
estrategias que no han logrado unir
el abordaje de la salud y el desarrollo:
"En ese sentido, ha sido un abordaje
que se ha quedado corto frente a lo
que a lo que realmente podria ser la
APS. En esa linea el Gobierno ha he-
cho esfuerzos, se han hecho decla-
raciones, lo hemos incorporado en
marcos regulatorios como leyes, pero
nos hemos quedado cortos frente a
lograr incorporar este concepto con
una vision mucha mas intersectorial”.

Para concretar ese enfoque mul-
tisectorial que debe caracterizar la
APS es necesario articular todos los
actores del sistema, porque la APS no
puede ser una responsabilidad de un

solo actor sino que deben articularse
todos los sectores involucrados en el
desarrollo.

En tal sentido, indica Pehaloza
Quintero: “Deberfamos ser capaces
de articular la estrategia de APS con
una atencion de primer nivel y eso
hace que tengamos que sentarnos
a dialogar para articular este mode-
lo. Se han dado iniciativas como los
modelos MIAS y MAITE para llegar
mucho mas a los territorios, pero
siempre nos quedamos cortos fren-
te a la intersectorialidad, falta mas
articulacion. Promover equipos de
cuidado primario como los Equipos
Basicos de Salud sin dialogar sobre
en qué debemos invertir para lograr
un mejor desarrollo de los territorios
en completa articulacién con los pla-
nes de desarrollo municipales y de-
partamentales, son esfuerzos que no
terminan de ser eficientes y efectivos
en lo que buscamos, que es una me-
jor salud para las poblaciones’.

Ademas, debe considerarse que
la APS se adapta mucho a los con-
textos de cada pafls. Las experiencias
destacables en el mundo son aque-
llas que han logrado modelos de
desarrollo que invirtieron la riqueza
del pais en el mejoramiento de las
condiciones para tener mejor salud.
Asi lo refiere el experto: “Se pueden
destacar las estrategias tanto de pai-
ses de altos ingresos como los pai-
ses escandinavos, como aquellas de



paises como Cuba y Costa Rica que han teni-
do elementos muy positivos. La gran mayoria
de los paises tienen caracteristicas relevantes
ya definidas en términos de principios vy ele-
mentos, y la gran mayoria estan a cargo del
Estado; es muy importante que el Estado se
haga responsable de articular, de convocar y
generar un modelo de gobernanza incluyen-
te en salud; son experiencias para rescatar de
todos los paises”.

Para orientar mas la atencion primaria hacia
el desarrollo, también es importante que deje
de considerarsele como politica de un gobier-
no determinado y que se convierta en una ver-
dadera politica de Estado, por lo que sefala el
académico: “La atencion primaria en salud no
es realmente una politica de Estado que vaya
mas alld de los ciclos de los gobiernos, que
vaya mas alla de los periodos de los alcaldes,
gobernadores e incluso del periodo presiden-
cial; eso amerita pensarla a largo plazo, en de-
sarrollar una politica de Estado mucho mas en-
focada a la estrategia. Esto tiene que involucrar
no solamente al sector salud, sino a todos los
demas sectores”.

Por tanto, para impulsar la APS como una
politica de Estado y no de gobierno, Pefalo-
za Quintero indica que debe aprovecharse el
consenso y la tendencia general a considerar
que los sistemas de salud deben volcarse ha-
Cia la estrategia de atencion primaria como eje
de fundamentaciéon del modelo de atencion:
“Nadie estaria en contra de que en nuestras
discusiones de reforma al sistema de salud se
consolidara la estrategia de atencion primaria
como la base de atencion del sistema de salud;
pero es muy importante entender que no se
nos puede quedar en el discurso sino que de-
ben asignarse recursos, desarrollar capacidad
en el talento humano y obviamente invertir en
infraestructura para avanzar en este proposito”.
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Lo primero seria entonces fortalecer la practica de la
salud publica desde la formaciéon del talento humano
para tener mayor capacidad de atencién, pero también
regular los actores alrededor de los compromisos para
afectar los determinantes sociales de la salud desde los
diferentes sectores, ejercer un mayor control del gasto
para garantizar que os recursos sean realmente adecua-
dos y sobre todo suficientes, con buen uso, indica el ex-
perto. Ademas, es muy importante fortalecer el sistema
de informacion para caracterizar tanto a los territorios
como a las poblaciones que habitan en esos territorios.

Pefaloza Quintero hace énfasis en la necesidad de
proponer una politica de formacion y desarrollo del re-
curso humano, porque esto permitiria aumentar la co-
berturay superar las dificultades frente a las inequidades
en la atencion en salud en Colombia: “Para desarrollar la
atencion primaria en salud se requiere primero talento
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Penaloza Quintero reitera que

es necesario determinar como
asignarle mas recursos a esta
estrategia, porque el pais solo gasta
alrededor del 3% de los recursos en
salud publica y en APS, mientras se
invierten muchisimos recursos en la
recuperacion de la enfermedad

humano, y en Colombia tenemos un déficit importan-
te en términos de talento humano. Somos un pais que
tiene invertida la proporcion de médicos y enfermeras:
cuando en la gran mayoria de los paises tenemos mas
enfermeras que médicos, en Colombia tenemos mas
médicos que enfermeras profesionales, y eso hace que
nos vayamos a un modelo muy curativo”.

Pero también es importante entender que falta capa-
cidad instalada y recursos para desarrollar la estrategia
en dreas remotas: “Seguimos teniendo desafios muy im-
portantes en términos de disminuir dificultades relacio-
nadas con el aumento de la cobertura y la asignacion
de los recursos necesarios para una implementacion
efectiva de la estrategia en todos los territorios’, agrega
el experto.

Se puede hacer atencion primaria en salud con
reforma o sin reforma a la salud

Después de que se cayera la reforma a la salud en el
Congreso, que planteaba un nuevo modelo basado
precisamente en APS, Pefaloza Quintero es enfatico
en afirmar que de todas formas se puede emprender el
desarrollo de la estrategia en el pais: “Independiente de
reforma o no reforma al sistema de salud, de ajustes o no
ajustes, la atenciéon primaria en salud se puede hacer en
el marco de la legislacion actual. Colombia tiene marco
normativo para la APS; desde 1978 se unié a la Decla-
racion de Alma-Ata y ha estado muy ligada a los linea-
mientos desarrollados por organismos internacionales
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como la OMS/OPS. Colombia tiene un marco
de operacion de la APS reconocido y dispues-
to desde el punto de vista juridico para facilitar,
adoptar y desarrollar esta estrategia. Es mucho
mas una decision politica para asignarle recur-
s0s, que un problema de norma o de no tener
reglamentacion frente a la APS’.

Por ello reitera que es necesario determinar
como asignarle mas recursos a esta estrate-
gia, porque el pais solo gasta alrededor del
3% de los recursos en salud publica y en APS,
mientras se invierten muchisimos recursos en
la recuperaciéon de la enfermedad: “Indepen-
dientemente de que haga o no una reforma
a la salud, deberia haber una decision politi-
ca para desarrollar la estrategia de atencion
primaria, pero asignandole recursos porque
no nos podemos quedar en la idea de la APS,
sino que necesitamos implementarla. Y para la
implementacién se necesitan recursos, tanto
recursos financieros como talento humano e
infraestructura’.

Finalmente, Pefaloza Quintero se refirid a al-
gunas experiencias con la estrategia. La Ponti-
ficia Universidad Javeriana tuvo hace muchos
anos un programa de APS que atendia los Iu-
gares mas lejanos o marginales de la ciudad de
Bogotd, como Bosa. En ese abordaje se preten-
dia hacer un desarrollo mucho mas integral,
no solamente con profesionales de la salud
sino con profesionales de trabajo social e in-
genieros ambientales que legalizaban predios
y tramites de servicios publicos, porque gene-
ralmente eran barrios de invasién. También se
tuvieron experiencias lideradas por la Secreta-
ria Distrital de Salud de Bogota como “Salud a
su hogar”y otras experiencias en el Eje Cafete-
ro. Concluye el experto que estas experiencias
fueron puntuales y se desarrollaron mas como
proyectos que tienen un comienzo y un fin, y
por tanto no se mantuvieron en el tiempo.
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“Mejores resultados en salud y ahorro financiero por atencion primaria

son a largo plazo”

Los paises que han logrado los me-
jores resultados y mejores indicadores
por la implementaciéon de la estrate-
gia de APS han tenido que hacer pla-
nes a 20 y 30 anos, entendiendo que
uno de los reconocimientos desde los
determinantes sociales de la salud es
que cerca del 17% al 20% de las en-
fermedades que sufre una poblacién
alo largo de su vida no se podian evi-
tar de ninguna manera, no habia tec-
nologia para evitarla, pero el 80% de
todas las enfermedades que padece
una poblacion a lo largo de su vida
son evitables al intervenir factores del
medio ambiente, de los habitos, de
los sitios de trabajo, de la calidad del
agua, del entorno donde viven, de las
circunstancias donde viven.

Asi lo plantea Jhonathan Stick Gue-
rrero Sinisterra, profesor de la Univer-
sidad del Valle y magister en Salud
Publica, quien agrega que los paises
que si han tenido mejores resultados
hacen cambios generacionales: “Una
de las lecciones aprendidas es que
toda estrategia de atencion primaria
en salud efectivamente implemen-
tada dentro de un sistema de salud
ha tomado varias generaciones para
funcionar de forma eficiente y efec-
tiva, porque antes de eso igual debe
atender la carga patoldgica desde lo
curativo que ya existe”.

En otras palabras, explica el salubris-
ta, si el dia de mafana se implemen-
tara de manera solida, continua y sos-
tenible la APS en Colombia dentro de

su sistema de salud, de todas maneras
pasaran entre 35y 40 anos en los que
tendrad que seguir atendiendo la car-
ga patoldgica de todas las personas,
porque Colombia actualmente tiene
una esperanza de vida redondeada
en 78 anos y hoy todas las personas
que tengan alrededor de 35 anos ya
se expusieron a lo que tenfan que
exponerse, tomaron bebidas azuca-
radas, comieron comida chatarra, no
hicieron ejercicio. Y aunque pueden
cambiar habitos, después de los 35
anos la carga patoldgica ya existe y se
busca reducir su efecto, asi que el sis-
tema en los siguientes 35 0 40 afos de
vida de esa persona igual tendrd que
seguir atendiendo sus enfermedades
normalmente como lo venia hacien-
do, pero ademas tendrd que invertir
esfuerzos técnicos y financieros en
prevenir con el enfoque de la estrate-
gia de APS la enfermedad de las nue-
vas generaciones.

Guerrero Sinisterra sefiala que solo
ala vuelta de unos 20 afos el sistema
de salud comenzara a sentir el alivio
financiero por disminucion de la car-
ga de enfermedad, porque empieza
a ser bastante la poblacién que si re-
cibe los cambios positivos de la estra-
tegia de APS y que se convierten en
beneficiarios de un sistema de salud
con un enfoque preventivo y no me-
ramente curativo. “Los esfuerzos que
ha hecho Colombia son importan-
tes, pero el problema que tenemos
como pals latinoamericano es que
esos esfuerzos estan llegando tarde,

Jhonathan Stick Guerrero Sinisterra,
profesor de la Universidad del Valle
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y a la fecha no se han estructurado dentro del sistema de
salud de manera soélida, sostenible financieramente y con
una mirada a largo plazo’, indica el experto.

Por ello la instauracion de la APS debe plantearse, aco-
gerse, mantenerse y respetarse a largo plazo, afirma el sa-
lubrista: “Una debilidad de los pafses latinoamericanos es
que nos cuesta mucho trabajo la planificaciéon estratégica
a largo plazo, que ademas exige respeto de los siguien-
tes gobiernos con los resultados de un trabajo en el ahora
pensando en el futuro. También exige una mayor com-
prension de la sociedad colombiana de que los cambios
no pueden suceder en 4 afos, No es posible que sucedan
en 4 anos. Los cambios que han surgido como sostenibles,
exitosos, importantes, empiezan a mostrar resultados ob-
servables a los 15 0 17 afos de estar operando de manera
sostenida y de forma no interrumpida. Esto significa que
no podria ser bandera de ninguin gobierno algo diferente
a lo que ya se estipule a largo plazo en temas de atencion
primaria en salud y de reforma al sistema de salud”.

Agrega que en Colombia se han promovido multiples es-
fuerzos desarticulados pero importantes para consolidar ex-
periencias de valor de APS: “A pesar de que en el sistema de
salud no tenemos consolidada una estrategia de atencion
primaria en salud clara, operativa y sostenible, si somos un
pais de referencia en el tema. Colombia tiene experiencias
y pilotos, pero le ha costado mucho trabajo estructurar la
estrategia dentro de su sistema de manera sostenible”.

Una de las dificultades que no se ha podido superar es
que la implementacion de la estrategia de APS tiene un
alto costo, que si bien a mediano y a largo plazo se con-
vierte en un esfuerzo eficiente y efectivo, en las primeras
etapas de implementacién requiere musculo financiero
por encima de la operacion regular del sistema; dentro
de la reforma a la salud del actual Gobierno se reconocia
ideolégicamente y conceptualmente dicha estrategia,
pero en lo operativo y en lo financiero existian muchas
dudas, sefala el salubrista.

Guerrero Sinisterra sostiene que aun son rescatables
elementos de la reforma como la propuesta estratégica
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de APS y algunos elementos conceptuales de
la reforma deberfan mantenerse, pero debe-
rian pasar primero por un filtro operativo de
planeacion administrativa y financiera a largo
plazo. Ademas, insiste que si debe hacerse re-
forma al sistema de salud porque el existen-
te ya perdid vigencia, no es compatible con
nuestras realidades sociales, econdmicas, po-
liticas y geogréficas. Pero indica que hacer la
reforma exige trabajar con diferentes sectores
y actores, mas alla de las banderas partidistas:
“Colombia llegd a un punto donde el partidis-
mo politico nos juega en contra; un asunto tan
sensible como es el sistema de salud no pue-
de depender de partidos politicos, debe ser
un asunto técnico, ojala poco permeado por
agendas politicas. La academia es muy impor-
tante como también los otros actores, y traba-
jar en conjunto para encontrar la conciliacion
y la forma de aplicar la atencion primaria en
salud de manera estructurada y sostenible en
toda Colombia, tanto en la Colombia urbana
como en la Colombia rural que abarca la ma-
yoria del territorio”.

Colombia es receptiva para desarrollar
experiencias de APS y debe promover
la estrategia

Colombia es receptiva al desarrollo de expe-
riencias de APS; ejemplo de ello son las inicia-
tivas que se han desarrollado en el pafs, inclu-
so algunas desde antes de la Declaracion de
Alma-Ata. Sin embargo, debe reconocerse que
han sido esfuerzos desarticulados, aislados y
por tanto de bajo impacto, son muy puntuales
y no tienen repercusion en el ambito nacional.

Un ejemplo, indica Guerrero Sinisterra, son
las experiencias valiosas y exitosas de muchas
universidades: “El afo pasado en un evento
académico en el Valle del Cauca hubo un en-
cuentro de universidades en salud publica y el
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Guerrero Sinisterra destaca
ademas que curricularmente cada
vez es mas fuerte la presencia

de actividades de aprendizaje

y de asignaturas orientadas

a la APS para la formacion de
profesionales en salud

tema fue atencion primaria en salud; las 11 instituciones
de educacion superior participantes en la organizacion
académica tenian experiencias exitosas en APS. Asi que
experiencias hay, pero no es lo mismo un piloto o un
proyecto 0 una experiencia, a que el pais en pleno des-
de su sistema de salud tenga una estrategia de atenciéon
primaria en salud interiorizada y central dentro del fun-
cionamiento del sistema, con cubrimiento nacional”.

Agrega el salubrista que otra experiencia importante
con APS son los trabajos de Extensién Solidaria que hace
la Universidad del Valle y muchas otras universidades
con la poblacién rural, porque justamente a través de
esos programas de las universidades, principalmente las
publicas, se logran tejer caminos de confianza con las
comunidades y comenzar a fortalecer sus capacidades
para promover aspectos en salud.

También referencid una experiencia innovadora y exito-
sa hace casi 30 anos en Cali, liderada por la Universidad del
Valle y el Hospital Universitario del Valle. La profesora Lilia-
na Arias Castillo, médica familiar, con un equipo docente
y miembros de la universidad desarrollé una experiencia
en el barrio EI Diamante, donde se logré establecer una
vinculacién con agentes comunitarios que fueron capaci-
tados y comenzaron a promover el reconocimiento tem-
prano de situaciones que afectaban la salud por medio
de fichas familiares, con un enfoque de salud familiar que
es muy importante en la APS. Recuerda el salubrista que
la estrategia de APS debe tener un enfoque no solo de
medicina familiar sino de salud familiar, de tal manera que
revise no al individuo sino a la familia como un elemento
sistémico y por ende su comunidad.
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Y menciond que desde la aprobacion de la Ley
1438 del 2011, y principalmente durante la discu-
sion de la reforma a la salud, muchas IPS de baja,
mediana y alta complejidad comenzaron a idear
modelos de atencion con la estrategia visibiliza-
da, siendo el caso del Hospital Universitario del
Valle que tiene programas de APS. Asimismo, el
Servicio Médico de la Universidad del Valle, ex-
clusivo para los funcionarios y profesores que
hace cerca de 10 anos implementd un modelo
de salud familiar desde la estrategia de APS, hace
un seguimiento permanente de las familias, esta
pendiente de las situaciones que afectan la sa-
lud de los trabajadores vy los funcionarios antes
de que sucedan, y los acompana durante el pro-
ceso de una manera diferente.

Guerrero Sinisterra destaca ademas que
curricularmente cada vez es mas fuerte la
presencia de actividades de aprendizaje y de
asignaturas orientadas a la APS para la forma-
cion de profesionales en salud; por ejemplo, el
Programa de Tecnologia en Atencion Prehos-
pitalaria de la Universidad del Valle, disefiado
en un principio para la tripulacién de ambu-
lancias, tiene un componente en salud publi-
ca muy fuerte que permite formar tecnélogos
pensandose desde la atencion estrategia de
APS que les ha permitido participar en pro-
yectos con municipios aledafios a Cali, mas
pequenos, con mayor ruralidad, y a los cuales
se han vinculado otros programas académicos
de la Facultad de Salud.

Para terminar, Guerrero Sinisterra afirma que
considerando la APS desde el punto de vista
del efecto generacional que tiene a mediano
y a largo plazo, debe fortalecerse en los cu-
rriculos y microcurriculos de las instituciones
de educacién superior en toda Colombia,
donde ya existe un curriculo Unico estandari-
zado de salud y medicina familiar que recoge
en gran medida la APS que se trabajé con el



Ministerio de Salud y Proteccién Social en su
momento y que es importante nuevamente:
“Esas experiencias que se hacen por aqui, por
alld y mas alld no las echemos en saco roto,
porque cada vez que un gobierno toma como
bandera la intervencion del sistema de salud y
habla de atencidn primaria en salud, comienza a
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abordarlo como si apenas estuviera hablando del tema, y
nuevamente es muy importante retomar todas las expe-
riencias exitosas que a lo largo y ancho de Colombia ya
existen, estrategias que ya se han probado, modelos que
ya se han probado, para saber qué si funciona, qué no
funciona, y no volver a recorrer caminos que ya se han
andado’, concluyd el salubrista.

“Colombia necesita atencion primaria a largo plazo, progresiva,
financiada y con talento humano” Francisco Yepes Lujan

Colombia necesita desarrollar 'y
ejecutar un programa realista de
APS, de manera progresiva y a largo
plazo, con asignacion de suficiente
presupuesto y un plan de formacion
del talento humano especifico. Asi lo
sostiene Francisco Yepes Lujan, ma-
gister en Salud Publica, en Ciencias y
en Administracién de Salud, y doctor
en Salud Publica.

“Lo primero es aceptar la realidad,
aceptar que no lo vamos a lograr en
un ano, ni en dos anos, nien 10 anos.
Es un plan y es un programa de im-
plantacion progresiva, que requiere
muchas acciones y muchos recursos.
Hasta ahora la atencién primaria en
salud se quedd en los articulados de
las leyes, nunca se llevo algo a la rea-
lidad con un plan integral, coherente
y con presupuesto’, afirma el salu-
brista que ha sido consultor interna-
cional en entidades como OMS, OPS,
BID, BM y Fundacion Kellogg.

Invitd a retomar la formulacion de
APS de Alma-Ata que contiene los
elementos fundamentales y a la cual
solo le agregaria la resolutividad: “La
APS tiene que tener resolutividad, es
decir, en el primer nivel de atencion

debe estar en capacidad de hacer
un diagndstico y dar un tratamiento;
segun el consenso formal universal
ese nivel primario debe estar en ca-
pacidad de diagnosticar y resolver
aproximadamente el 80-85% de los
problemas de salud; queda un 15% a
un 20% que no esta en capacidad de
manejar, por eso debe ser integrado,
porque si es la puerta de entrada al
sistema de salud vy alli no puede re-
solver tiene que remitir, hacer refe-
rencia a un segundo, tercer y cuarto
nivel de atencion. Y esos niveles de-
ben ser capaces de hacer la contra-
rreferencia, de diagnosticar, formular
o dar un tratamiento, y devolver el
paciente al primer nivel para que lo
cuiden alli en coordinacion con los
especialistas que lo atendieron. Pero
no tenemos eso en el pais en forma
funcional porque no ha habido una
politica explicita, real, eficaz, para que
eso sea asi”

Como ejemplo, Yepes Lujan senala
que después de la Ley 715, las leyes
1122 y 1438 nunca se tuvo una poli-
tica nacional ni un plan nacional de
formacion de talento humano para
la atencion primaria: “Seguimos enga-
Aadndonos, hablando de los médicos

Francisco Yepes Lujan, magister

en Salud Publica, en Ciencias y en
Administracién de Salud, y doctor en
Salud Pablica.
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generales, que acaban de salir de la Facultad de Medicina
que no estan en capacidad de asegurar esa resolutividad
de la atencion primaria porque su formacion requiere
una preparacion complementaria a la del pregrado. Eso
no lo hemos hecho en un plan nacional, entonces ahi
hay un hueco inmenso, es una accion fundamental por
hacer. Y ademas de los médicos se necesitan enferme-
ras, técnicos de rayos X, terapistas, un equipo de aten-
cién primaria que complemente y apoye a ese médico;
y todo este personal demanda tecnologia, unos equipos
minimos para hacer los diagndsticos y los tratamientos
necesarios, se requieren en toda la geografia del pafs, y
eso cuesta”

Un frente de accion que planteaba el actual Gobierno
en el proyecto de reforma a la salud fue la construccion
de los CAPS en los dos ahos del periodo de transicién
de la reforma. El salubrista estima que esa propuesta es
inviable, irreal, pues se necesitan por lo menos 20 anos
para construirlos, luego de plantearlos en un plan realis-
ta que asigne presupuestos y forme el talento humano
que se necesita en esos CAPS.

Ademas, a ese talento humano hay que llevarlo a los si-
tios apartados con el debido pago y reconocimiento de
incentivos para motivar el trabajo en sitios como Vicha-
da, Guaviare o las zonas mas aisladas del pais, garanti-
zando las condiciones fundamentales de vida. Entonces
hay muchos elementos de la APS que no han incluido
en el desarrollo de ninguna de las leyes relacionadas.

Yepes Lujan reitera que se necesita poner plazos reales
y de largo aliento para establecer el programa de APS
en el pais alrededor de los CAPS; se necesita asignar pre-
supuesto para la construccion y equipamiento de los
CAPS, asi como para la formacién y el pago a ese talento
humano; es menester acondicionar dichos CAPS y que
ese talento humano necesita tecnologia y equipos para
laboratorio clinico, rayos X'y equipos de comunicacion
para estar en contacto con el sequndo y tercer nivel. Y
necesitan la coordinacién real y funcional con esos nive-
lesy el conocimiento de especialistas que los respaldany
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apoyan, porque ese nivel de atencion primaria
no puede trabajar aislado del resto del sistema.

El salubrista considera que el esfuerzo del
Gobierno nacional de asignar Equipos Basicos
de Salud a varios territorios del pafs es bien in-
tencionado pero incompleto, porque le faltan
elementos esenciales y fundamentales: "No
basta con poner alla los CAPS, no basta con
asignar Equipos Basicos de Salud, no basta con
poner a funcionar un centro de salud en una
farmacia de La Rebaja si no tiene los equipos
necesarios de diagnostico y tratamiento ni
medios de comunicacion, y si no hay coordi-
nacion con el seqgundo y el tercer nivel. Es un
esfuerzo desarticulado”.

Asimismo, reconoce que en Colombia se han
adelantado iniciativas en programas que dicen
ser de atencion primaria en distintas partes del
pais y que se ha tratado de instaurar todos los
componentes de la APS, pero ninguno de forma
integral, pues “siempre lo han hecho a pedacitos”.

Por eso insiste en que se vuelva a leer la De-
claracion de Alma-Ata, que incluye todos los
elementos basicos centrales que deben tener-
se en cuenta al momento de formular politicas
de atencién primaria y en el desarrollo de los
planes y programas de APS.

Por Ultimo, Yepes Lujan destaca como experien-
cias exitosas de APS en el mundo su aplicacion
dentro del sistema de salud del Reino Unido, que
era considerado un referente mundial; también la
experiencia del sistema de salud canadiense v el
de Costa Rica en el continente americano.
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B Agenda gremial

Conferencistas XV Congreso
Internacional de Hospitales y Clinicas

| XV Congreso Internacio-

nal de Hospitales y Clini-

cas que se llevard a cabo

entre el 10y el 11 de julio

del 2024 en el marco de
la VIII Feria Internacional de la Sa-
lud, Meditech 2024, desarrollard su
agenda de la mano de destacados
expertos en el dmbito internacional
de la salud, que entregaran a los asis-
tentes visiones, ideas y herramientas
acerca de hacia dénde esta avanzan-
do la atenciéon en salud en el mundo;
el panorama econémico y financiero
para la toma de decisiones; como
gestionar los riesgos que enfrenta el
sector salud, y los desafios globales
de la alta direccion en las entidades
de salud, entre otros temas.

Ademds, el evento cuenta con
dos importantes paneles en los
que representantes de los diferen-
tes subsectores abordaran la co-
yuntura actual del sistema de salud

Hospitales y Clinicas

10y 11 de julio de 2024 - Corferias Bogota
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colombiano y la agenda comun de
los agentes del sector para trabajar
juntos. Asi mismo, reconocidos pe-
riodistas del pais conversaran sobre
el abordaje actual de la informacion
sectorial en los medios masivos de
comunicacion.

Los siguientes son los expertos que
participan en esta edicién del con-
greso de la ACHC:

Lider global
de Tecnologia
Sanitaria de
KPMG

Responsable del disefio, desarrollo
e implementacion de soluciones de
transformacion de Tl centradas en la
atencion médica en KPMG a escala
global. Durante los Ultimos 25 afios
ha creado valor para clientes mun-
diales, ayudandolos a capitalizar tec-
nologfas emergentes y disruptivas,
asi como soluciones digitales basa-
das en la nube. A lo largo de su carre-
ra ha sido un lider de pensamiento
innovador, que colabora con ejecu-
tivos de la industria para lograr una



ventaja competitiva por medio de transforma-
ciones de procesos y Tl digitales en la nube,
y cognitivas (IA) que conducen a eficiencias
operativas, mejores resultados, sequridad para
los pacientes y optimizacion general de la ca-
dena de valor.

Tiene 8 patentes registradas en Estados Uni-
dos relacionadas con la gestion de datos. Es
autor de temas de gestiéon de la informacion,
master en Gestion Sanitaria de la Universidad
Brandéis vy licenciado en Negocios de la Uni-
versidad de Boston.

Vidal Seegobin

Vicepresidente
de Crecimiento y
Operaciones en
Advisory Board

Lidera en Advisory Board las investigacio-
nes sobre sistemas de salud, grupos médicos
y fuerza laboral. Desde el 2020, su equipo ha
estado analizando y evaluando la respuesta
global a la COVID-19. Ademas, en los ultimos
anos, ha dirigido investigaciones sobre gestion
de la salud de la poblacion, atencion integra-
da, asociaciones de empresa e innovacion, en-
tre otros asuntos.

Antes de unirse al Advisory Board, Vidal tra-
bajo en el Centro Stimson, un grupo de ex-
pertos que investiga temas relacionados con
asuntos internacionales y seguridad global.
Tiene una maestria en Economia Internacional
de la American University y una licenciatura en
Negocios Internacionales de la Carleton Uni-
versity en Canada.
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Director Ejecutivo
de BTG Pactual
para la Region Andina

Destacado economista e investigador que ha dejado
una marca significativa en el mundo financiero y aca-
démico. Ha sido profesor visitante en la Universidad de
California, San Diego (UCSD), y en la Universidad de Ca-
lifornia, Los Angeles (UCLA); ha dejado una huella imbo-
rrable en instituciones académicas en las universidades
de Los Andes, el Rosario, Externado, del Valle y EAFIT en
Colombia. Su experiencia en el Banco de la Republica
como Asesor de Investigacion para la Unidad de Progra-
macion e Inflacién demuestra su compromiso con el de-
sarrollo econémico del pafs.

Néstor Rodriguez Diaz

Director Global de
Indemnizaciones
de XS Global

Abogado especializado en Seguros, con 30 afos de
experiencia. Fue director Juridico de AIG México, empre-
sa en la que también asumié el cargo de responsable
técnico de Responsabilidad Civil y Profesional en el 2000;
desde entonces se ha dedicado de manera exclusiva a la
suscripcion, desarrollo de productos, manejo de sinies-
tros de responsabilidad y colocacion de reaseguro de
dicho ramo. A lo largo de los ultimos 20 afios ha coordi-
nado mas de 9000 siniestros de MedMal, 1500 de funcio-
narios publicos y 300 de responsabilidad profesional de
directores y gerentes (D&O), siendo suscriptor facultado
para tomar riesgos en dichos ramos en los que hoy tiene
mas de 150.000 asegurados individuales y diversas ins-
tituciones; es el responsable de las areas técnicas y de
siniestros de diferentes empresas aliadas y relacionadas.
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Priscila Andrade

Directora de Economia de
Salud y Acceso a Mercados
Latam de Johnson & Johnson
MedTech

Doctora en Pharma de la Universidad de Sao Paulo
(Brasil). Méaster en Salud Publica de la Escuela de Salud
Publica de Harvard (Boston-MA, Estados Unidos). Tiene
gran experiencia con sistemas de salud en varios paises
de América, siempre enfocada en cémo generar mas
acceso a los pacientes a las tecnologias y tratamientos
adecuados. Cuenta con mas de 20 afos de experiencia
en la industria de la salud, en los campos de la industria
farmacéutica y de dispositivos médicos.

Recientemente lideré debates sobre la implementa-
cion de modelos de atencion médica basados en el va-
lor y modelos de pago basados en el valor en la regién
de América Latina, y sobre cémo llevar estos modelos
al siguiente nivel a través de la transformacién digital.
Actualmente es directora de Economfa de la Salud y Ac-
ceso a Mercados para América Latina en Johnson & Jo-
hnson MedTech, compafia en la que trabaja desde hace
14 anos.

Director de Relaciones
Estratégicas del Tecnolégico
de Monterrey y Representante
de la Alianza de Centros
Académicos de Salud
Internacional (AAHCI)

Es Médico Cirujano (Tecnoldgico de Monterrey), espe-
cialista en Oftalmologia con maestria en Ciencias Mé-
dicas (Boston University) y doctor en Investigacion en
Cirugia (Universidad de Oviedo). Investigador (SIN nivel
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2) en ciencias de la salud. Autor de 5 libros, 17
capitulos y 120 articulos en el area de ciencias
médicas y de la salud. Fue el Decano Nacional
de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Sa-
lud del Tecnoldgico de Monterrey, y tiene 30
anos de experiencia en medicina académica.

Cuenta con una larga trayectoria en alta di-
reccion de instituciones del sector salud en
las dreas de planificacion estratégica, calidad
y educacion para la salud; fue director general
de Planificaciéon y Desarrollo en Salud, ademas
de ocupar la Direccion General de Calidad y
Educacion para la Salud del Ministerio de Sa-
lud de México.

Ha liderado organizaciones profesionales
y presidido mas de 7 asociaciones médicas
nacionales e internacionales. Actualmente
es el representante para América Latina de
la Alliance for Academic Health Centers de la
American Association of Medical Colleges (Es-
tados Unidos).

Carlos Arturo
Alvarez Moreno
Epidemidlogo, Asesor

de la Organizacién
Mundial de la Salud

Médico especialista en Infectologia de la
Universidad Nacional de Colombia, magister
en Epidemiologia Clinica de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana, especialista en Medicina
Tropical y del Viajero de la Universidad de Ala-
bama-Cayetano Heredia, master en VIH/sida
de la Universidad Rey Juan Carlos (Espafa) y
doctor en Ciencias Bioldgicas de la Universi-
dad de Nantes (Francia).



Actualmente es profesor titular de Enfer-
medades Infecciosas y Medicina Tropical del
Departamento de Medicina Interna de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia y vicepresidente Cientifico de
la Clinica Colsanitas. Pertenece a varias socie-
dades cientificas y ha recibido reconocimientos
internacionales como ser considerado miembro
honorario de la Asociacion Americana de En-
fermedades Infecciosas (Fellow of Infectious
Diseases Society of America, FIDSA), Embaja-
dor para América Latina de la Sociedad Ame-
ricana de Epidemiologia Hospitalaria (SHEA),
y desde el 2011 miembro de la Academia Na-
cional de Medicina de Colombia. Desde julio
del 2022 fue nombrado consejero cientifico en
el foco de ciencias de la vida y la salud en el
Consejo Cientifico Nacional. Asesoro al Gobier-
no de Colombia (Presidencia de la Republica,
Ministerio de Salud y Protyeccion Social) en el
manejo de la pandemia de la COVID-19y es el
coordinador Nacional del estudio Solidaridad
para la COVID-19 ante la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

Gerente de
Mejoramiento Continuo
del Hospital Sirio-
Libanés (Brasil) y
profesor asociado del
Centro de Sostenibilidad
de Ginebra (Suiza)

Es ingeniero industrial por la Universidad de
Valparaiso (Chile), con posgrado en Gestion
de Operaciones por la Universidad Adolfo
Ibdnez (Chile), Black Belt en Lean Six Sigma y
MBA en Gestion en Salud por la USP (Brasil).
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Es reconocido como Young Executive Leader y Emba-
jador de los ALUMNI de la IHF (Federacion Internacional
de Hospitales), Partner de la Federacion Brasilefa de
Hospitales (FBH) y Fellow del Colegio Brasilefio de Ejecu-
tivos de la Salud.

Ha tenido la oportunidad de presentar casos de buenas
practicas en asistencia sanitaria ante el Banco Interame-
ricano de Desarrollo (BID) (Washington DC), dar confe-
rencias y clases en el Congreso Mundial de Hospitales
(Lisboa) y, durante la pandemia, participé en la estructu-
racién de Gabinetes de Crisis en los 27 Departamentos
de Salud de los estados de Brasil mediante el programa
Todos pela Saude (Todos por la Salud).

Marco se ha dedicado a difundir las practicas de Lean
Thinking en el sector sanitario de América Latina; esta
comprometido con la concientizacion sobre la gestion
de residuos y la reduccion de los impactos del sector
hospitalario con el cambio climatico para conseguir un
sector industrial y un mundo mas sostenibles.

Doris Sarasty Rodriguez

Presidenta de la Junta Directiva
de la Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas

Es médica cirujana de la Pontificia Universidad Javeria-
na, especializada en Gerencia de Servicios de Salud, Ad-
ministracién Hospitalaria, Mercadeo y Finanzas en Salud.

Ha dirigido los principales centros hospitalarios de alta
complejidad en el departamento de Narifo, consolidan-
do su modernizacion y el mejoramiento en la presta-
ciéon de servicios de instituciones como el Hospital San
Pedro y el Hospital Infantil Los Angeles, institucion que
gerencia desde el 2003 y que bajo su liderazgo ha sido
reconocida entre las mejores entidades hospitalarias de
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Ameérica Latina, ademas de haber alcanzado acreditacio-
nes y reconocimientos por altos estandares de calidad
en la atencién y su incansable trabajo por la salud de la
nifez del sur del pafs.

Del 2014 al 2023 fue designada vicepresidenta de la
Junta Directiva de la Asociacion Colombiana de Hospita-
les y Clinicas (ACHC). En el 2019, ademas, fue designada
como representante de las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) en el Consejo Nacional Asesor
de Cancer Infantil (CONACAI) y asesora del ministro de
Salud en la reglamentacién de la Ley Jacobo. Es la presi-
denta de la Junta Directiva de la ACHC desde mayo del
2023, para el periodo 2023-2025.

Juan Carlos
Giraldo Valencia
Director General de la

Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas

Médico, especialista en Alta Direccion del Estado de
la Escuela de Alto Gobierno de la Escuela Superior de
Administracion Publica (ESAP); master en Administra-
cion de Salud de la Pontificia Universidad Javeriana de
Colombia y magister en Gestion de Centros y Servicios
de Salud de la Universidad de Barcelona. Cuenta con es-
tudios en Formulacion y Evaluacion de Programas y Pro-
yectos Sociales en la Comisién Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y participd en el Seminario de
Lideres Latinoamericanos en Salud de la Escuela de Sa-
lud Publica de la Universidad de Harvard.

En su vida profesional se ha desempefado como vi-
ceministro de Salud, ministro de Salud encargado, ase-
sor de la Unidad de Desarrollo Social de la Divisién de
Salud'y Seguridad Social del Departamento Nacional de
Planeacion (DNP) y Defensor Delegado para la Salud y
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la Seguridad Social en Colombia, entre otros.
Actualmente es el director general de la Aso-
ciacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHCQ), cargo que ocupa desde el 2001.

Roberto Esguerra
Gutiérrez

Miembro honorario
de la Junta Directiva
Asociacion
Colombiana de
Hospitales y Clinicas

Es médico cirujano de la Pontificia Universidad
Javeriana, especialista en Medicina Nuclear de la
Universidad de Sao Paulo y en Medicina Interna
de la Universidad del Rosario.

Ha presidido entidades como la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna, la Asociacion
Colombiana de Medicina Nuclear y la Asocia-
cion Colombiana de Hospitales y Clinicas, en-
tre otras. Ademas, ha hecho parte de organiza-
ciones como el Consejo Directivo del Centro
de Gestién Hospitalaria; miembro del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud; vice-
presidente de la Organizacion lberoamericana
de Prestadores Privados de Servicios de Salud;
miembro de la Junta Directiva del Diario El Es-
pectador; miembro del Consejo del Programa
Nacional de Ciencia, Tecnologfa y Salud; miem-
bro del Comité de Etica de la Investigacion
de la Universidad de los Andes; miembro de
la Junta de Gobernadores del Colegio Ameri-
cano de Médicos; vicepresidente del Consejo
Internacional del Colegio Americano de Médi-
cos, y miembro de varias juntas directivas de
instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS) en el pafs.



Presidente

de la Asociacion de
Pacientes de Alto
Costo

Quimico Farmacéutico de la Universidad
Nacional de Colombia, especialista en Merca-
deoy Alta Gerencia de la Universidad del Rosa-
rio. Es el presidente de la Asociaciéon de Pacien-
tes Alto Costo desde el 2005.

Gabriel Carrasquilla

Gutiérrez
Presidente de la
Academia Nacional
de Medicina

Es el actual presidente de la Academia
Nacional de Medicina para el periodo 2023-
2025. Es médico cirujano egresado de la Uni-
versidad del Valle. Magister en Salud Publica
y en Ciencias en Medicina Tropical. Doctor en
Salud Publica de la Universidad de Harvard.
Se ha desempenado como docente de Epi-
demiologia en las universidades del Valle y
El Bosque. Director del Centro de Investiga-
ciones en Salud (CEIS) de la Fundacion San-
ta Fe de Bogotd y de la Division Salud de la
Fundaciéon FES. Fue secretario de Salud del
Valle del Cauca, miembro del Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud, del Con-
sejo Nacional de Salud de Colciencias, Junta
Consultiva del Instituto Nacional de Salud y
consultor temporal de OMS, OPS, CIID/IDRC,
OEA, Fundacion Rockefeller, Union Europea,
Organizacion Andina de Salud a nivel inter-
nacional, Ministerio de Salud y Proteccion

Agenda gremial 2_;

Social, Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y
otros organismos gubernamentales en Colombia

Pablo Fernando

Otero Ramon
Presidente
de EPS Sura

Es médico y tiene estudios en Alta Gerencia de la Uni-
versidad de los Andes; especialista en Administracion en
Salud de la Pontificia Universidad Javeriana; especialista
en Seguridad Social Integral de la Universidad la Gran
Colombia y es coach certificado de la Universidad San
Sebastian de Chile.

En su trayectoria laboral se ha enfocado en la adminis-
tracion de aseguramiento en seguridad social y seguros
voluntarios, gestion de riesgos en salud, modelos de
atencion, modelos de contratacion y aplicacion de tec-
nologfay sistemas de informacion a los sistemas de salud.
Desde hace 23 afos hace parte de la compafia y actual-
mente se desempefia como gerente de la EPS Sura.

Director de Negocios

para México Centroamérica,
Caribe y Colombia Cluster
Regién Andina en Siemens
Healthineers

Doctor en medicina de la Universidad Nacional de Co-
lombia, especialista en Administracion Hospitalaria y en
Gestion Financiera de la Escuela de Administracion de
Negocios (EAN) y en Gestion de la Prestacion de Aten-
cién Sanitaria de Harvard Business School; graduado del
Programa de Alta Direccién Empresarial de Inalde.
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Ejecutivo de negocios sénior con amplia experien-
cia en roles gerenciales de primer nivel en corporacio-
nes multinacionales en América Latina. Destacado por
su capacidad para acelerar el crecimiento empresarial
cuando se requieren nuevas estrategias, nuevos mode-
los de negocio y nuevos enfoques de mercado; posee
habilidades para liderar equipos multifuncionales y para
establecer una vision y una cultura de compromiso en
grandes organizaciones, con relaciones con la industria
local, el Gobierno y las autoridades. Hace parte de Sie-
mens Healthineers desde el 2019, inicialmente como el
responsable del diagndstico de paises de la Regién An-
dina y desde noviembre del 2023 es el director de Ne-
gocios para México Centroamérica, Caribe y Colombia
Cluster Region Andina en Siemens Healthineers.

Nicolas Castaneda

Lider de Entrepise
Informatics de Colombia y
Puerto Rico para Philips

Profesional con méas de 15 afnos de experiencia en el
mercado de la salud, tiene especializacion en Inteligen-
cia Artificial en Salud de la Universidad de Standford. De-
dicado a aplicar tecnologias innovadoras para mejorar
los resultados de los pacientes v la eficiencia operativa.

Yolanda

Ruiz Ceballos
Periodista y
columnista

Periodista, egresada de la Universidad Externado de Co-
lombia. Entre otros cargos, fue directora de noticias en
RCN Radio y directora del servicio informativo de Caracol
Radio (las dos cadenas de radio mas importantes de Co-
lombia) y jefe de redaccion de la revista Cromos. Es autora

50 | julio-agosto 2024

del libro En el filo de la navaja, un conjunto de
historias y reflexiones éticas sobre el periodis-
mo. Ha sido galardonada en cuatro oportuni-
dades con el Premio de Periodismo Simoén Bo-
livar, uno de los mas destacados en Colombia.
Actualmente es columnista de El Espectador, de
El Pais de Espafa en su edicion América, corres-
ponsable del Consultorio Etico de la Fundacién
Gabo y consultora en temas de comunicacion,
ética y género.

Claudia Palacios

Periodista,
columnistay
presentadora

Periodista desde hace 26 anos y magister en
Género. Actualmente es columnista en £/ Tiem-
po, presentadora en CM& y periodista del pro-
grama Manfanas Blu 10:30 a. m. Ha sido direc-
tora, productora, reportera y presentadora en
medios como CNN en Espafol, W Radio, City
TV y Canal Capital. Es autora de 3 libros y ha
sido reconocida con premios como el Simén
Bolivar, CPB y Alvaro Gomez Hurtado. Es talle-
rista, conferencista y consultora en temas como
comunicacion asertiva y equidad de género.

Pablo Correa
Torres
Periodista
cientifico

Comunicador social y profesional en Estu-
dios Literarios de la Pontificia Universidad Ja-
veriana en Bogota. Exeditor de Salud, Ambiente,



Ciencia y Educacién de El Espectador. Premio
Alvaro Gémez Hurtado de Periodismo (2006),
Premio Amway de Periodismo Ambiental
(2014) y Premio Nacional de Periodismo Simén
Bolivar (2016, 2017 y 2019). Becario del Knight
Science Journalism Center del Instituto Tecno-
l6gico de Massachusetts (2012). Excolabora-
dor de la revista QUO en México (2007-2011)
y el portal de noticias de ciencia SciDev.net.
Fundador de blog El Rio e Infoamazonia Co-
lombia. Autor de la biografia Rodolfo Llinds, la
pregunta dificil (Aguilar-Random House, 2017).
Docente de periodismo en la Pontificia Uni-
versidad Javeriana.
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Periodistay
comunicador de salud

Periodistay comunicador de salud experto en comuni-
cacion digital y estratégica. Con 15 afos de experiencia
en las principales salas de redaccion de Colombia 'y en
direccién de comunicaciones estratégicas, ayuda a mar-
cas y entidades del sector salud a comunicar de forma
claray efectiva por medio de nuevos lenguajes y forma-
tos. Con amplia experiencia en periodismo de salud, co-
municacion digital y conocimiento del sistema de salud.

ACHC participa en Mesa Intersectorial
de la Contraloria General de la Republica

La ACHC ha participado en los dos encuentros que ha realizado la
Contraloria General de la Nacion en el sequndo trimestre de este afio

a Contraloria delegada para el Sector
Salud de la Contraloria General de la
Republica, en el ambito de sus com-
petencias frente al manejo eficiente
de los recursos del sistema de salud,
convoco al Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a la Superintendencia Nacional de Sa-
lud, a la ADRES y a gremios de EPS e IPS, entre
ellos la Asociacion Colombiana de Hospitales

y Clinicas (ACHC), a una mesa de concertacion técnica
intersectorial para revisar las dificultades y el comporta-
miento actual de la cartera hospitalaria.

Se han desarrollado dos sesiones, la mas reciente el pa-
sado 17 de junio, en las que cada uno de los agentes con-
vocados ha expuesto sus argumentos sobre las causas de
crecimiento y cronicidad de la deuda y se han planteado
escenarios de evaluacion y solucion en el marco de la ins-
titucionalidad y competencia de las entidades.

La ACHC present¢ cifras del contexto sectorial y el estu-
dio de cartera, lo que permite el sequimiento durante los
ultimos 25 anos, asfi como las razones de no coincidencia
de las cifras con otros observatorios, los avances con la re-
ciente medida de giro directo y las propuestas del gremio
en la busqueda de soluciones en el marco de un plan ex-
traordinario de liquidez como la liberacién de las reservas
técnicas para sanear las deudas, la generacion créditos de
Findeter, la destinacion de puntos del IVA social para el sis-
tema de salud y un fondo de garantias para el sector.
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Fundacion Santa Fe de Bogota,

Carlos Edgar Rodriguez, Director de Acreditacién en Salud de Icontec, realizé la entrega oficial de la Certificacion de Acreditacién con Excelencia en salud al Doctor Henry
Gallardo, Director General de la Fundacién Santa Fe de Bogotd, en el marco del espacio institucional de la Fundacién
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a Fundacion Santa Fe de

Bogotéd recibié por parte

de lcontec (Instituto Co-

lombiano de Normas Téc-

nicas y Certificacion), el
Certificado de Acreditacion en Salud
con Excelencia, el cual abarca sus
sedes: Hospital Universitario de la
Fundacion Santa Fe de Bogotd, Cen-
tro de Atencidn Prioritaria Unicentro,
Instituto de Cancer, Centro Médico y
de Atencion Prioritaria Gran Estacion,
Centro Médico y de Atencion Priori-
taria — Fundaciéon Santa Fe Mas Cerca
Chia; los cuales fueron evaluados y
aprobados con respecto a los estan-
dares del Sistema Unico de Acredita-
ciéon En Salud (SUA).

Durante el acto de entrega de la certi-
ficacion, Carlos Edgar Rodriguez, Direc-
tor de Acreditacion de Icontec, destacod
la importancia del trabajo manco-
munado y cohesionado del equipo
de médicos, enfermeras, personal

asistencial y mas de 4.400 personas
que integran la Fundacion Santa Fe de
Bogotd, quienes trabajan dia a dia por
el mejoramiento de la salud en Colom-
bia y en la regién ademas de la exce-
lencia en la prestacion de los servicios,
en pro de los pacientes, sus familias y
cuidadores. Del mismo modo, desta-
€6 las bondades de trabajar con las 3
hs: humanidad, humildad y humor, en
todo lo que hacemos.

La excelencia ha sido una constan-
te en los servicios que ofrece la Fun-
dacion a la poblacion en Colombia,
por medio del desarrollo de su mega:
Mds y mejor salud para Colombia y la
region, y submegas: entrega sistema-
tica de desenlaces superiores, alto ni-
vel cientifico, educacion de profesio-
nales de la salud, el profundo sentido
de pertenencia de nuestros colabo-
radores y la significativa contribucion
al fortalecimiento de la salud pobla-
cional en Colombia.



En el proceso de acreditacion, se
destacaron los siguientes compo-
nentes como parte del mejoramien-
to de los procesos y su aporte al mo-
delo del servicio a la comunidad:

- Alto compromiso del gobierno
corporativo y del gobierno clinico.

- Modelo médico, de enfermeria y
de condiciones clinicas como fun-
damento de la promesa de valor.

- Gestion de proyectos y gestion
financiera en beneficio de los pa-
cientes.

- Nivel cientifico y compromiso con
la investigacion.

- Avances en la transformacion digital.
- Comité de seguridad y de mejora-
miento como pilares de la cultura.

- Gestion de la salud poblacional
como parte de la responsabilidad
social.

- Reconocimiento de los usuarios y
alto nivel de satisfaccion.

Un legado de 51 ainos
cuidando de la salud de
las personas

La Fundacion Santa Fe de Bogotd
celebra 51 anos de servicio, cuidan-
do de la salud de personas, familias
y comunidades con los mas altos es-
tandares de calidad, la mejor eviden-
cia cientffica que respalda las deci-
siones, y el compromiso permanente
de generar y transmitir conocimien-
to Util para el cuidado de la salud.

Del mismo modo, ademas de la
acreditaciéon de la Excelencia en Sa-
lud, el Hospital Universitario de la
Fundacion Santa Fe de Bogota se
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“Esto refleja el inmenso esfuerzoy
dedicacion incansable de cada integrante
de nuestro equipo de trabajo, valida la

calidad

encuentra acreditado internacional-
mente por la JCI (Joint Commission
International), de cara a los procesos
institucionales, en donde se desta-
can las certificaciones de 19 Centros
de Cuidado Clinico, siendo la institu-
cion de salud, con mas certificacio-
nes en el mundo.

Henry Gallardo, director general de
la Fundacion Santa Fe de Bogot, se-
nalo al recibir esta nueva certificacion:
"En la Fundacién Santa Fe de Bogota
hoy estamos viviendo un momento
muy emotivo, lleno de alegria y orgu-
llo, al recibir este reconocimiento: la
Acreditacion en Salud con Excelencia
por parte del Icontec. Esto refleja el
inmenso esfuerzo y dedicacion incan-
sable de cada integrante de nuestro
equipo de trabajo, valida la calidad y
beneficios que entregamos a nues-
tros pacientes, sus familias, personas
en formacion y a las comunidades de
todo el pafs que cuidamos. Saber que
nuestro trabajo diario estd marcando
una diferencia real en la salud y la vida
de tantas personas es el mayor pre-
mio que podemos recibir. Este logro
nos impulsa a seguir adelante con
aun mas determinacion y amor por
servir a la gente”.
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Fundacion Valle del Lili expande

su exitoso Hospital Padrino a nuevos
hospitales del pais para salvar vidas
de mujeres gestantes

El Plan Padrino ha sido implementado por la Fundacion Valle del Lili en hospitales de doce departamentos
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a Fundacion Valle del Lilj,
entidad lider en el campo
de la salud en Colombia y
Ameérica Latina, anuncio re-
cientemente la expansion
de su innovadora estrategia Hospital
Padrino a nuevos hospitales del pafs.
Esta iniciativa, que ha demostrado ser
un éxito rotundo en el Hospital De-
partamental Marfa Inmaculada E. S. E.
de Caquetd, asi como en los territorios
de implementacion, tiene como ob-
jetivo reducir la mortalidad materna 'y
mejorar la calidad de la atencion obs-
tétrica en todo el territorio nacional.

El Hospital Padrino, por medio de
la educacion, establece una red de
teleasistencia y telemedicina que co-
necta a los profesionales de la salud

de hospitales de baja complejidad
con especialistas de la Fundacion Va-
lle del Lili en Cali. Esta colaboracion
en tiempo real permite a los médicos
locales ofrecer un tratamiento opor-
tuno y de alta calidad a las mujeres
embarazadas, incluso en aquellas zo-
nas remotas donde el acceso a aten-
cion especializada es limitado.

Con la implementacion de esta es-
trategia se ha logrado mejorar la cali-
dad de la atencién y reducir la morta-
lidad materna, lo que representa un
avance significativo en la lucha por
la salud de las mujeres gestantes en
Colombia. El éxito de esta iniciativa
también se refleja en sus indicado-
res. Por ejemplo, en la region del Valle
del Cauca se pasd de 78 muertes en
mujeres gestantes por cada 100.000
a una cifra que esta por debajo de 25
por cada 100.000 en el departamento.

Un modelo de innovacion
social en salud

El Hospital Padrino ha generado una
alianza con el Gobierno nacional y la
Federacion Colombiana de Gineco-
logia y Obstetricia, que han decidido
apovyar la expansion de esta iniciativa a
otras regiones del pais, al reconocerlo



como un modelo innovador de salud
social que las autoridades ven como
una herramienta fundamental para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) en materia de salud
materna e infantil para el 2030.

"El Hospital Padrino ha demostrado
ser una alternativa eficaz para redu-
cir la mortalidad materna y mejorar
la calidad de la atencién obstétrica,
especialmente en zonas con recur-
sos limitados; hemos llegado a 239
hospitales apadrinados, 190 de la re-
gion Pacifico y 49 en otros territorios
del pais con 10.069 profesionales de
la salud capacitados. La colaboracion
permanente entre los especialistas
de la Fundacién y los hospitales rura-
les permite que las pacientes puedan
acceder a los mejores diagndsticos
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y tratamientos de forma oportuna’,
afirmo la doctora Marfa Fernanda Es-
cobar, lider de la estrategia de la Fun-
dacion Valle del Lili.

La expansion del Hospital Padrino
representa un paso importante ha-
cia un futuro mas saludable para las
mujeres colombianas. Al garantizar
el acceso a atencion médica especia-
lizada de manera oportuna y eficien-
te, esta iniciativa contribuye a salvar
vidas y mejorar la calidad de vida de
las madres y sus bebés.

En la actualidad, el programa se
estd implementando en los depar-
tamentos de Valle del Cauca, Cauca,
Narifno, Choc¢, Putumayo, Caquetd,
Antioquia, Arauca, Magdalena, Cesar,
Cdérdoba y Bogota.
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B. Braun presenta en Meditech 2024
microscopio digital robotico,
un hito en la tecnologia médica

rocedimientos que normalmente demandan

mas de 20 horas podrian reducirse significa-

tivamente gracias a Aeos, un innovador mi-

croscopio quirdrgico digital desarrollado por

la empresa alemana B. Braun. Este avance se
presenta en la VIII Feria Internacional de la Salud, Medi-
tech 2024, que se realizard del 9 al 12 de julio en el gran
salén del recinto ferial de Corferias.

Aeos llega a Colombia con el propdésito de optimizar
los procedimientos neuroquirdrgicos gracias a su avan-
zada tecnologia, que incluye mejor ergonomia, amplio
campo de vision y profundidad, imagenes sin retraso,
mayor iluminacién, calidad de imagen 3D y HD, y un
brazo robotico asistido.

Jorge Arévalo, representante de B. Braun y director de
Hospital Care en Colombia, destaca: “Gracias a nuestro
microscopio Aesculap Aeos, el cirujano y su equipo pue-
den disfrutar de una visiéon ampliada y detallada de la
cirugia, facilitada por un brazo robético que posiciona
comodamente la camara’”

Esta innovacion se presenta como un aliado crucial
en el quiréfano, por ofrecer caracteristicas robdticas que
asisten en la cirugia. B. Braun, reconocida por su compro-
miso con la tecnologia de vanguardia, altos estandares y
seguridad tanto para pacientes como para profesionales
de la salud, continuda influyendo positivamente en la vida
de personas alrededor del globo mediante soluciones
inteligentes y una dedicacion apasionada por la vida.

“Como aliados de cirujanos en todo el mundo, estamos
comprometidos con el desarrollo de tecnologia para revo-
lucionar la microscopia quirdrgica. Creemos firmemente
que el futuro es digital y que nuestro enfoque innovador
puede superar las limitaciones actuales, especialmente en
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Esta innovacidn se presenta como un aliado crucial en el quiréfano, por
ofrecer caracteristicas roboticas que asisten en la cirugfa.

términos de calidad de imagen, trabajo en equi-
po y ensefanza’, ahade Arévalo.

El evento es posible gracias a la Asociacion de
Clinicas y Hospitales de Colombia (ACHC), Corfe-
rias y Messe Dusseldorf-Norte América; relne a
mas de 250 expositores de diversos campos de
la industria médica incluyendo suministros y equi-
pos médicos, quirdrgicos, ortopédicos, de rehabi-
litacion y fisioterapia; laboratorios clinicos, material
hospitalario y dotacién; arquitectura, construccion
hospitalaria y mobiliario; software y hardware; am-
bulancias y equipos de transporte; gestion de
residuos y tecnologias limpias; laboratorios farma-
céuticos y servicios relacionados con la industria
médica, entre otros. Ademas, Meditech es una
plataforma de actualizacion y vitrina de lanza-
mientos para el sector salud en Colombia, la Re-
gion Andina, Centroamérica y Suramérica.
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Notas del sector

Las mejores empresas del sector salud en
atraery fidelizar el talento humano en Colombia

erco Colombia reveld recientemente los

resultados del Monitor de la 152 edicion

de Merco Talento, estudio que permite

monitorear la capacidad de las empresas

para atraer y fidelizar el talento humano
en Colombia y que para esta edicion 2024, es liderado en el
pais por Ecopetrol, Bancolombia y el Grupo Nutresa.

En lo que atane al sector salud, el podio lo ocupa este
ano en primer lugar la Organizacion Sanitas, sequida de
la Fundacion Cardioinfantil y, en tercer lugar, el Hospital
San Vicente Fundacion.

Ranking Merco Talento Empresas de Salud
Colombia 2024
Keralty/Organizacion Sanitas
Lacardio

Hospital San Vicente Fundacion
Hospital Pablo Tobdn Uribe
Fundacién Santa Fe de Bogota
Fundacion Valle del Lili

Clinica Imbanaco

Clinica del Country

9. Fundacién Clinica Shaio
10.Colmédica

11.Clinica Universidad de La Sabana

O N O W

Mientras que en el sector farmacéutico las compafiias
que lideran son:

Ranking Merco Talento Empresas
Farmacéuticas Colombia 2024
Johnson & Johnson

Tecnoguimicas

Pfizer

Cruz Verde

Bayer

Roche

Sanofi

Novartis

O N O W
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9. Laboratorios Procaps
10.Farmatodo
11.Laboratorios Abbott
12.Novo Nordisk

Tomando como referencia el periodo de pan-
demia, donde el nivel global de satisfaccion es-
tuvo por encima 9 puntos, en el 2022 bajoé a 8,71
en un nivel normal y en el 2024 siguié mejorando
hasta alcanzar 8,89 puntos, lo que refleja el es-
fuerzo y el trabajo de las compafias y sus areas
de recursos humanos. En este aspecto, Colombia
es el pais mas elevado de América Latina.

“Los aspectos a los que los trabajadores en el
ranking global dan mas importancia a la hora
de elegir la empresa en la que les gustarfa tra-
bajar siguen siendo salario, atractivo del sector
y valoracion y reconocimientos, y siguen ganan-
do importancia atributos mas relacionados con
los principios y valores éticos de la compania.
Mientras que las debilidades se centran en el
balance vida familiar y laboral, las dificultades de
relacionamiento con los mandos inmediatos y el
desarrollo profesional’, explicd Enrique Mafas,
director de Merco Iberoamérica.

En el caso del sector salud las fortalezas a las
que mayor valor le da el talento humano a las
organizaciones son la admiracién por sus valo-
res y resultados, valores éticos y profesionales
y desarrollo profesional. Y sefialan como debili-
dades la conciliacion y el balance, el salario y el
sector poco atractivo.

El ranking de Merco Talento 2024 fue desarrolla-
do entre febrero y junio de este afio, integrando 11
fuentes de informacién que valoran calidad labo-
ral, marca de empleador y reputacion interna.
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B Internacional

Enmiendas al Reglamento Sanitario

Internacional y otras medidas de la
Asamblea Mundial de la Salud del 2024

La reunién anual, que congregd a los 194 paises acordd medidas para garantizar que todos los paises se doten
de unos sistemas integrales y sdlidos con el fin de proteger la salud y la sequridad de toda la poblacién
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a 772 Asamblea Mundial de
la Salud, celebrada entre el
27 de mayo y el 12 de junio
pasado en Ginebra (Suiza),
llegd a un acuerdo sobre
un conjunto decisivo de enmiendas
de amplio alcance para mejorar el Re-
glamento Sanitario Internacional (RSI)
y se comprometié a culminar las ne-
gociaciones sobre una propuesta de
Acuerdo Mundial sobre Pandemias
a mas tardar en el plazo de un ano.
Asimismo, se anunciaron otras impor-
tantes medidas de alcance mundial.

La reunion anual, que congrega
a los 194 paises que la componen,
acordd estas medidas para garanti-
zar que todos los paises se doten de
unos sistemas integrales y solidos
con el fin de proteger la salud y la
seguridad de toda la poblacién, don-

dequiera que esté, frente al riesgo de
futuros brotes y pandemias. Estas de-
cisiones constituyen un paso impor-
tante de los paises para aprovechar
las ensenanzas extraidas de distintas
emergencias sanitarias mundiales,
incluida la pandemia de la COVID-19.
El conjunto de enmiendas al Regla-
mento reforzard la preparacion, la
vigilancia y la respuesta mundiales
frente a las emergencias de salud pu-
blica, incluidas las pandemias.

“Las enmiendas al RSI reforzardn la
capacidad de los paises para detectar
futuros brotes y pandemias y darles
respuesta mediante el fortalecimiento
de sus propias capacidades naciona-
les, y la coordinacion entre los Estados,
en materia de vigilancia de enferme-
dades, intercambio de informacion y
respuesta. Esto se sustenta en el com-
promiso con la equidad, la compren-
sion de que las amenazas para la salud
no reconocen fronteras nacionales
y que la preparacion es un empeno
colectivo’, declard Tedros Adhanom
Ghebreyesus, director de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS).

Y agreg¢: “La decision de concluir
el Acuerdo sobre Pandemias a lo lar-
go del préximo afo demuestra hasta
qué punto los paises lo deseany cuan
urgente lo ven, porque no estamos



Benchmarking de grupos relacionados
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Celebramos el 19 de junio de 2024
nuestro 7° encuentro anual de
presentacion y discusion de los
resultados benchmarking de GRD,
con las IPS que utilizan el agrupador
Avedian en su plataforma Hosdatia y
algunos invitados especiales, lideres
del sector salud. Sesién adelantada
en la sede principal de la CAmara de
las instituciones para el cuidado de
la salud de la Andi.

Se presentaron las tendencias

de los principales indicadores de
produccion hospitalaria a partir de
los resultados de 17 IPS seleccionadas
por sus altos estandares de calidad
en sus registros diagnosticos.

En la sesién, también se presentaron
los casos de éxito en el uso de
herramientas de inteligencia
artificial -IA-. Asi como, los
resultados iniciales de los proyectos
de investigacion conjunta con las IPS.

Avedian ha revolucionado los
GRD mediante la introduccion de
herramientas de IA, innovaciones
que estan transformando el sector
de la salud.

En nuestro encuentro se presentaron
los casos de éxito el uso de:

Herramientas de procesamiento de
lenguaje natural (PLN), que facilitan
la lectura automatizada de historias
clinicas y su correspondiente
codificacion.

Modelo de Machine Learning (ML)
para la prediccién de la estancia

Algunos de
nuestros resultados

Seis afos de informacién historica
nos permitieron consolidar

1 millon de egresos hospitalarios,
donde:

El 51% de la produccion hospitalaria
pertenece a GRD tipo clinicoy
el 37% al de procedimiento.

La estancia media global para
el 2023 fue de 5,83 dias.

Estancia media por tipo de GRD
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—@—Clinico Neonato —@-— Obstétrico Procedimiento  —@— Global

del paciente al momento de su
ingreso, permitiendo una gestion
mas eficiente y una atencién mas
personalizada.

Asi mismo, se dieron a conocer otros
desarrollos orientados para facilitar
el diagnostico clinico y la afiliacién en
aseguradores.

Processum consolido la agenda de
investigacion conjunta y presentd
los avances en la medicién global

y por GRD, de la prevalencia de la
desnutricion -DNT- y su impacto en
la estancia hospitalaria y el costo.

e diagnéstico -GRD-. Colombia 2023-2024

Las mayores variaciones en la
estancia media se observan en los
GRD tipo neonato.

Las comorbilidades son factores que
afectan de manera significativa la
estancia hospitalaria.

u 47% de las atenciones hospitalarias
se dieron en poblacién con
comorbilidades.

= El 4% de los egresos hospitalarios
presentaron complicaciones
asociadas al cuidado médico.

Estancia media por severidad
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Sin comorbilidad sin complicaciones

= 8% de prevalencia global de la DNT.

" 97% de los casos con DNT se
presentaron en pacientes con
riesgo de morbilidad alto.

= En los GRD de neoplasias y
leucemias presentan prevalencias
de DNT mayores al 20%.

= GRD de neumonias y arritmias
tiene prevalencias DNT al rededor
del 12%.

= Se identifican diferencias
significativa en el costo y estancia
entre pacientes con y sin DNT.

Para conocer los GRD de mayor relevancia, margenes financieros, indicadores de eficiencia y calidad, notas técnicas por GRD,

uso de herramientas basadas en inteligencia artificial, investigacion constante, sea parte de esta comunidad. Contactenos
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Internacional

hablando de si habra una nueva pandemia,
sino de cuando se producira. El fortalecimien-
to aprobado del RSl es un poderoso trampolin
para completar el Acuerdo sobre Pandemias
que, una vez culminado, puede ayudar a evitar
que se repita la devastacion que la COVID-19
provocd tanto en la salud como en las socie-
dades y las economias”.

Las nuevas enmiendas al RSI comprenden:

- Introduccién de una definicién de emergencia
pandémica para poner en marcha una cola-
boracién internacional mas eficaz para la res-
puesta ante eventos que podrian dar lugar
a una pandemia o que ya constituyen una.
Esta definicion supone un nivel de alarma
mas elevado que se basa en los mecanismos
vigentes del RSI, incluida la determinacion
de una emergencia de salud publica de im-
portancia internacional. Segun la definicion,
“Una emergencia pandémica es una enfer-
medad transmisible que tiene, o entrafia un
alto riesgo de tener, una amplia propagacion
geografica a varios Estados o dentro de ellos;
que excede, o entrafa un alto riesgo de ex-
ceder, la capacidad de los sistemas de salud
para responder en esos Estados; que pro-
voCa, 0 entrana un alto riesgo de provocar,
considerables perturbaciones sociales y/o
econdmicas, incluidas perturbaciones en el
trafico y el comercio internacionales, y que
requiere una accion internacional coordi-
nada rapida, equitativa y reforzada, con un
enfoque que abarque a todo el gobiernoy a
toda la sociedad”.

+ Un compromiso con la solidaridad vy la equi-
dad con fortalecimiento del acceso a pro-
ductos médicos y al financiamiento. Esto
incluye establecer un mecanismo coordina-
cion financiera para apoyar la determinacion
de la financiacién necesaria para “dar una

62 | julio-agosto 2024

respuesta equitativa a las necesidades y prioridades
de paises en desarrollo, en particular con miras a desa-
rrollar, fortalecer y mantener las capacidades basicas”
y otras capacidades relacionadas con la prevencion, la
preparacion y la respuesta frente a emergencias pan-
démicas, y permitir el acceso a esta financiacion.

El establecimiento de un Comité de los Estados partes

para facilitar la aplicacion efectiva del Reglamento en
su version enmendada. El Comité promoverd y apoya-
ra la cooperacion entre los Estados partes para la apli-
cacion efectiva del RSI.

« La creacién de autoridades nacionales para el RSI para
mejorar la coordinacion en lo que respecta a la aplica-
cion del Reglamento en el ambito nacional y entre los
paises.

"La experiencia adquirida en las epidemias y las pan-
demias, desde el ébola y el zika hasta la COVID-19 y la
viruela simica, nos mostré en qué areas necesitabamos
dotarnos de mejores mecanismos de vigilancia, respues-
tay preparacion en materia de salud publica en todo el
mundo’, declard Ashley Bloomfield, de Nueva Zelanda,
copresidente del Grupo de Trabajo sobre las Enmiendas
al Reglamento Sanitario Internacional (2005) y del grupo
de redaccion que facilitd las negociaciones sobre el con-
junto de enmiendas durante la Asamblea Mundial.

Otras medidas de impacto mundial

- Se aprueba una estrategia de salud mundial adaptada a
un futuro complejo. Se adoptd una estrategia cuatrie-
nal para la salud de alcance mundial dotada con USD
11.100 millones para promover, procurar y proteger la
salud y el bienestar de todas las personas, haciendo
hincapié en el cambio climatico, el envejecimiento, la
migracion, las amenazas pandémicas y la equidad, y
adaptada a una época marcada por rapidos cambios
geopoliticos, cientificos y tecnoldgicos.

La estrategia o 14.° Programa General de Trabajo (14.°
PGT) abarca el periodo 2025-2028 como una oportunidad



excepcional para crear sistemas de
salud resilientes y adaptados al futu-
roy, tras la pandemia de la COVID-19,
para retomar el camino hacia la con-
secucion de los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible (ODS) relacionados
con la salud.

El 14.0 PGT tiene seis objetivos es-
tratégicos que reflejan los focos del
cuatrienio: (1) responder a la crecien-
te amenaza para la salud que supone
el cambio climético; (2) abordar los
determinantes de la salud y las cau-
sas profundas de la mala salud en
las principales politicas de todos los
sectores; (3) promover el enfoque de
la atencion primaria de salud (APS) y
las capacidades esenciales de los sis-
temas de salud en pro de la cober-
tura sanitaria universal; (4) mejorar la
cobertura de servicios de salud vy la
proteccion financiera para abordar la
inequidady las desigualdades de gé-
nero; (5) prevenir y mitigar los riesgos
para la salud derivados de todos los
peligros y prepararse para hacerles
frente, y (6) detectar rapidamente las
emergencias sanitarias y darles una
respuesta sostenida.

- Se aprueba una resolucién sobre la
participacion social en la APS. Esta
resolucion sobre la participacion
social en la planificaciéon en mate-
ria de salud en el dmbito nacional y
su ejecucion allana el camino para
que las personas, las comunidades
y la sociedad civil puedan hacer
valer su opinién con mas contun-
dencia a la hora de influir en las
decisiones que afectan su salud vy
su bienestar. El didlogo bidireccional

Internacional 25

El dialogo bidireccional entre la
Administracion Publica y la poblacion
a la que presta sus servicios puede dar
lugar a politicas, estrategias y servicios
de salud que respondan mejor a las
necesidades de la poblacion.

entre la Administracion Publica
y la poblaciéon a la que presta sus
servicios puede darlugara politicas,
estrategias y servicios de salud que
respondan mejor a las necesidades
de la poblacion, en particular de
los grupos que se encuentran
en situacion de vulnerabilidad y
marginacion.

Elaboracién de una nueva estrategia
sobre atencion quirdrgica y cuidados
intensivos y de urgencias. Los dele-
gados solicitaron apoyo del direc-
tor general de la OMS para elaborar
una estrategia y un plan de accion
mundial sobre la integracién de la
atencion quirdrgica y los cuidados
intensivos y de urgencias para el
periodo 2026-2035. En un contexto
caracterizado por desastres natura-
les y desastres provocados por el
ser humano, los servicios de salud
nacionales estan sometidos a una
presion cada vez mayor para pres-
tar una asistencia eficaz en materia
de atencion quirdrgica y cuidados
intensivos y de urgencias. Esos
servicios son fundamentales para
la preparacion y respuesta ante
emergencias, y la COVID-19 puso
de manifiesto importantes defi-
ciencias en la prestacion de dichos
servicios a escala mundial.
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- Lideres recalcan que la salud es una inversion
vital en las economias. Delegados de los Es-
tados miembros, asociados y expertos de los
sectores de la salud y las finanzas presenta-
ron nuevas ideas e iniciativas audaces que
entienden la salud como una responsabili-
dad compartida y una inversiéon de todos los
sectores, asi como el objetivo central de las
economias.

Los avances realizados en pro de la cobertu-
ra sanitaria universal (CSU) se han visto lastra-
dos por una financiacion publica insuficiente
para sufragar los planes nacionales de salud.
Los gobiernos, bancos de inversion y otros ac-
tores estan poniendo en marcha soluciones in-
novadoras para cerrar las brechas a corto plazo
y para garantizar una financiacion de la salud
que sea sostenible.

Thomas Ostros, vicepresidente del Banco Eu-
ropeo de Inversiones, sefald que se establecid
una Plataforma de Inversién para el Impacto
en la Salud con el fin de que los bancos mul-
tilaterales de desarrollo puedan coordinar un
enfoque para invertir de manera cataliticaen la
APS en palses de ingreso bajo y mediano. Ma-
riana Mazzucato, presidenta del Consejo de la
OMS sobre los Aspectos Econdmicos de la Sa-
lud para Todos, reiterd la influencia de los fac-
tores econémicos y sociales en las condiciones
que afectan la salud y el bienestar.

- Se aprueba nuevo y pionero acuerdo sobre
trasplantes. Por iniciativa de Espafa, los Esta-
dos miembros aprobaron una resolucién so-
bre el aumento de disponibilidad, el acceso
ético y la supervision del trasplante de célu-
las, tejidos y 6rganos humanos. La resolucion
pretende mejorar la disponibilidad de tras-
plantes, sobre todo en paises con recursos
limitados, e introducir medidas para prevenir
y combatir la trata de personas con fines de

64 | julio-agosio 2024

extraccion de 6rganos y trafico de érganos humanos, y
proteger las victimas y supervivientes de estos delitos
reforzando los marcos legislativos.

Los Estados miembros se comprometieron a adoptar
una serie de medidas como integrar las actividades de
donacion y trasplante en los sistemas de atencion de sa-
lud, de modo que la donacién tras el fallecimiento sea
contemplada sistematicamente como una posibilidad
al final de la vida, y proteger a los donantes vivos de la
explotacion y que reciban una atenciéon de seguimiento
adecuada. La OMS tiene el encargo de elaborar una es-
trategia mundial sobre donaciones y trasplantes que se
presentard a la Asamblea para su adopcién en el 2026.

- Se acordd un nuevo plan de accién mundial para la pre-
vencion y el control de infecciones. También se aprobd
un nuevo marco de seguimiento para la prevencion y
el control de las infecciones (PCl) para el periodo 2024-
2030. El plan ofrece actuaciones, indicadores y metas
claras para respaldar a los Estados miembros en la me-
jora de medidas de PCl en el dmbito nacional y en los
establecimientos de salud. Las intervenciones de PCl
como higiene de las manos y provision de acceso a
servicios de agua, saneamiento e higiene (ASH) de cali-
dad, pueden reducir hasta en un 70% el riesgo de con-
traer infecciones relacionadas con atencion de salud
(IRAS) y ofrecen un elevado rendimiento econdmico
de la inversion. El plan estara respaldado por una guia
practica detallada y otros recursos, como herramientas
de calculo de costos. Con la aplicacion plena del plan
se puede lograr el objetivo de que, para el 2030, toda
persona tenga acceso a una atencion de salud segura
frente a las IRAS.

.

Los paises se comprometen a revertir la falta de avances
en supervivencia materna, neonatal e infantil. Los paises
aprobaron una resolucion clave en la que se compro-
meten a adoptar medidas especificas para prevenir la
muerte de mujeres, lactantes y nifos. Cada afo mue-
ren 287.000 mujeres durante el embarazo o el parto,
4,9 millones de nifos mueren por causas en gran me-
dida prevenibles antes de cumplir los cinco anos y hay
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1,9 millones de mortinatos. Los progresos para reducir
las muertes maternas se han estancado desde el 2016,
mientras que las mejoras en cuanto a la supervivencia
de recién nacidos y ninos de corta edad son mas lentas
de lo que cabria esperar.

La resolucién se compromete a abordar las causas prin-
Cipales de mortalidad materna e infantil, especialmente
en los paises mas afectados, mejorando al mismo tiem-
po el acceso a servicios de salud materna, sexual y repro-
ductivay a servicios integrales de salud infantil mediante
una APS mas robusta. Asimismo se necesita ampliar el
acceso a servicios de emergencia, incluida la atencion
obstétrica de emergencia y unidades para recién naci-
dos pequefnos y enfermos, que son fundamentales para
manejar las complicaciones asociadas a la prematuridad
y otras causas principales de muerte entre los neonatos.

- Nueva resolucion sobre la resistencia a los antimicrobia-
nos para agilizar la accion. Se aprobd esta resolucion
para acelerar las respuestas nacionales y mundiales a
la resistencia a los antimicrobianos (RAM). Bajo el con-
cepto general de un enfoque centrado en las personas,
la resolucion acoge con beneplacito las prioridades es-
tratégicas y operacionales de la OMS para hacer frente
a las infecciones bacterianas farmacorresistentes en el
sector de la salud humana, para el periodo 2025-2035,
que se articulan en torno a cuatro prioridades estra-
tégicas: prevencion de las infecciones; acceso univer-
sal, asequible y de calidad a medios de diagndstico y
al tratamiento adecuado de las infecciones; informa-
Cion, ciencia e innovacion estratégicas, y gobernanza
y financiacion eficaces de la respuesta del sector de la
salud humana a la RAM.

- Aprobada de resolucién histérica sobre salud y cambio
climdtico. Se destaca la necesidad urgente de adoptar
medidas decisivas para enfrentar los profundos riesgos
para la salud que plantea el cambio climatico. Para pro-
teger la salud del planeta es imperativo adoptar medi-
das radicales y se subraya la interdependencia entre la
sostenibilidad ambiental y la salud publica. La Asamblea
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insta a la comunidad mundial de la salud a
movilizarse a unos niveles sin precedentes,
y pide que se intensifiquen y amplien las ini-
Ciativas en curso para combatir el cambio cli-
matico dentro de sus funciones bésicas. Esto
incluye dar prioridad a las consideraciones de
salud en los marcos normativos nacionales e
internacionales sobre el clima, asi como res-
paldar a los palises en la creacion de sistemas
de salud resilientes al clima y con bajas emi-
siones de carbono.

Los paises exhortan a aportar para unas econo-
mias centradas en la salud y el bienestar para
todos. La pandemia de la COVID-19 puso de
relieve la interdependencia entre salud vy las
economias; demostré que para promover,
procurar y proteger la salud y el bienestar ne-
cesitamos contar con financiacion multisec-
torial y colaboracion de todos los organismos
gubernamentales, mas alld de los ministerios
de Salud. Para enfrentar este desafio se apro-
bd una resolucion que ofrece respaldo a los
paises para reestructurar sus economias a
fin de que estén al servicio de la salud de las
personas y del planeta; esta resolucion hace
avanzar las recomendaciones del Consejo de
la OMS sobre los Aspectos Econémicos de la
Salud para Todos, donde destaca que unas
poblaciones sanas y un planeta prospero son
requisitos previos para el desarrollo sosteni-
ble. La resolucién establece un camino por
seguir para los Estados miembros, las institu-
ciones financieras internacionales y regiona-
les, y otras partes interesadas para que armo-
nicen mejor sus medidas en las dimensiones
econdmica, social y ambiental, y se centren
de manera clara en la Salud para Todos.

« Los Estados miembros en ruta hacia un mun-
do sin poliomielitis de forma permanente.
Frente a la erradicacién de la poliomielitis,



los Estados miembros encomiaron los es-
fuerzos por interrumpir la transmision del
poliovirus salvaje de tipo 1 (PVS1) en los
dos Unicos paises donde la enfermedad
sigue siendo endémica: Afganistan y Pakis-
tan; detectaron disminucién en el ndme-
ro de casos, expresaron preocupacion por
el reciente aumento de detecciones en el
medio ambiente fuera de los reservorios
tradicionales y acogieron la colaboracion
transfronteriza en ese Unico bloque epide-
mioldgico con la continuacion de vacuna-
ciones sincronizadas para llegar a los ninos.
Acogieron que se mantuviera la tendencia a
la baja en casos causados por variantes del
poliovirus de tipo 2, si bien se observan des-
iguales progresos en las zonas geograficas
de mayor riesgo, lo que pone de manifiesto
las deficiencias en la inmunidad de la pobla-
cion. También subrayaron la importancia de
fortalecer la vacunacion esencial, pues las
actividades suplementarias de inmuniza-
cién han desempenado una funcién funda-
mental en el avance hacia la erradicacion.

- Fortalecimiento de la gestion de riesgos biolo-
gicos en el laboratorio. Se aprobd una resolu-
cion sobre el fortalecimiento de la gestion de
riesgos bioldgicos en el laboratorio en cuan-
to a capacidad necesaria en materia de se-
guridad sanitaria. El texto abarca la biosegu-
ridad y la bioproteccion en los laboratorios, y
hace referencia a la exposicion tanto no in-
tencionada como intencionada a materiales
biolégicos o de otro tipo 0 a su liberacion. La
resolucion exhorta a los Estados miembros a
elaborar o actualizar planes nacionales para
incluir la mitigacién y la gestion de los ries-
gos bioldgicos, crear capacidad en materia
de recursos humanos y promover un enfo-
que y una cultura de la bioseguridad y la bio-
proteccion basados en los riesgos.
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El texto abarca la bioseguridad

y la bioproteccion en los
laboratorios, y hace referencia

a la exposicion tanto no
intencionada como intencionada
a materiales biologicos o de otro
tipo o a su liberacion.

- Armonizacion de la participacion de Palestina en la Or-

ganizacion Mundial de la Salud y en las Naciones Unidas.
Los Estados miembros aprobaron una resolucion so-
bre la armonizacion de Palestina en virtud de su con-
dicién de Estado observador, derechos y privilegios
en la Asamblea Mundial de la Salud y otras reuniones
de la OMS, como sentarse entre los Estados miembros,
opinar sobre una amplia gama de temas, formular pro-
puestas y expresar posiciones ante la Asamblea. Sin
embargo, como observador no tiene derecho a voto
ni a presentar candidaturas para formar parte de los
organos de la OMS. Es la primera vez que la Asamblea
Mundial de la Salud se refiere como Estado a Palestina.
En el 2012 las Naciones Unidas le concedieron la con-
dicion de Estado observador no miembro y en mayo
del 2024 la Asamblea General le otorgd mas derechos
como Estado observador.

Fortalecimiento de la preparacion y la respuesta frente a
emergencias en las ciudades y los entornos urbanos. Las
ciudades presentan especial vulnerabilidad ante las
emergencias sanitarias y necesitan prepararse bien para
los brotes de enfermedades que puedan declararse en
el futuro. La resolucion insta a los Estados miembros a
asumir compromisos politicos y a reforzar sus enfoques
multisectoriales en las politicas nacionales relativas a
la preparacion y la respuesta frente a las emergencias
sanitarias mediante la elaboracién, consolidacion y eje-
cucion de planes integrales de emergencia en la esfera
de la salud, que incorporen la realizacion periédica de
simulacros y evaluaciones exhaustivas posteriores a la
accion que abarquen varios sectores.

ulio-agosto 204 | 67



Nos preguntan

Fabiola Alba Muiioz'

! Jefe juridica de la Asociacién Co-
lombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHO).
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uele afirmarse y aceptarse
que los sistemas de salud
exigen constante revision
y ajustes con el fin de res-
ponder a las cambiantes
condiciones de salud de la poblacién
y a los avances o limitaciones que
presentan los paises. El caso colom-
biano no es la excepcién y, aunque se
acepte que es natural esa dindmica,
hay asuntos que son una constante y
por lo mismo resultan desgastantes.

Este gremio hospitalario monitorea,
investiga, denuncia y propone ajustes
y estrategias para la mejora del siste-
ma Yy la proteccion de los usuarios y
los prestadores de servicios de salud.
Recientemente recogimos el sentir y la
preocupacion de las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud (IPS) y, en
una misiva, se expusieron al Gobierno
nacional las dificultades con el flujo
de recursos hacia la red prestadora
de servicios de salud y el impacto del
giro directo; también se denunciaron
propuestas de algunos agentes y se
reiteraron algunas iniciativas para me-
jorar dicha situacion. A continuacion,
destacamos algunos de sus apartados:

..La dificultad en el flujo de recursos
es constante y sobre los prestadores
publicos y privados recae el peso de
la atencion a los usuarios, no solo por
el componente misional sino porque

por mandato constitucional y de ley
estatutaria nunca cesan en la pres-
tacion de servicios, independiente-
mente del pago o no de dichas aten-
ciones. Ese trabajo ininterrumpido
requiere recursos suficientes y opor-
tunos para responder por las atencio-
nes presentes y futuras en salud, pues
de lo contrario se puede afectar el su-
ministro de insumos y el cumplimien-
to de obligaciones a cargo de las IPS,
especialmente con su talento huma-
no, lo que podria impactar la debida
atencion a los usuarios, situacion que
siempre se ha querido evitar.

Compartimos sentidas preocupacio-
nes por la falta de liquidez y la necesi-
dad de ajustar y hacer seguimiento a
algunas medidas que se vienen imple-
mentando y otras que puestas en mar-
cha pueden aliviar algunas dificultades
actuales y evitar el empeoramiento de
otras. También se pusieron en cono-
cimiento algunas practicas indebidas
que ameritan intervencion.

En octubre del afo anterior pro-
pusimos un plan extraordinario de
liquidez con diversos mecanismos
que consideramos pueden ayudar
a aliviar la situacion y el impacto
que sufren las IPS ante las fallas de
la estructura de nuestro sistema



de salud, mientras se transita hacia los ajus-
tes que requiere el sistema de salud actual.

Se propuso el giro directo universal, que hace
dos meses tuvo un importante avance como
reglamentacion del Plan Nacional de Desa-
rrollo y conforme a las recomendaciones de
la Corte Constitucional en el auto 2882 del
2023, en cuanto a la obligatoriedad, rapidez y
una mayor aplicacion de este mecanismo. El
giro reglamentado mediante el decreto 489
del 2024 se acotd a los casos en los que las
EPS no cumplan con el patrimonio adecua-
do, sean intervenidas por la Superintendencia
Nacional de Salud o que quieran acogerse.

El mecanismo se recibié con satisfaccion;
tenemos que para el caso del régimen con-
tributivo se pasé de un 7,1% (230.000 mi-
llones en enero del 2024) al 41,4%, equiva-
lentes a 1,5 billones a abril del mismo ano;
esto es, un incremento de mas de 1,3 bi-
llones. Para mayo, conforme a las recientes
publicaciones de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (ADRES), se observa un giro
total de 2,1 billones de pesos, es decir, un
crecimiento con respecto a abril de mas de
500.000 millones.

Para el caso del régimen subsidiado, en
enero del 2024 teniamos un giro del 56,6%
y se paso al 73,5% con corte a mayo del
mismo aho, es decir de 1,9 billones a mas
de 2,4 billones de pesos, lo que equivale a
un aumento superior a los 586.000 millo-
nes, esto es, una variacion en el incremento
de mas del 31,2%.

Los anteriores son crecimientos importan-
tes, pero al revisar el monto de lo girado de la
unidad de pago por capitacion (UPC) asigna-
da a las EPS, conforme a las publicaciones de
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la ADRES, encontramos que algunas EPS no estdn cum-
pliendo con el minimo del 80% establecido en el decreto.

El incumplimiento de ese porcentaje, junto a las deudas
acumuladas, genera falta de liquidez de los prestadores,
por lo que debemos enviar este mensaje urgente pidien-
do un sequimiento estricto para que las EPS giren como
minimo el 80% de los recursos que reciben por UPCy pre-
supuestos madximos, que tengan en cuenta el volumen
de la deuda y las atenciones de las IPS para que los giros
sean consecuentes con ello.

Con respecto a los giros habituales, debemos denun-
ciar acciones de algunas EPS que, sin explicacion, han
disminuido la frecuencia y el monto de los giros que ha-
cen ala red hospitalaria, una reduccién de facto en los
pagos ante una demanda de servicios que aumenta,
en especial en los servicios de urgencias, que dificulta
a las IPS su correcta operacion.

Otro asunto de especial preocupacion esta relaciona-
do con la propuesta de algunas EPS de pagar tan solo
un 50% de lo adeudado en la cartera vencida. Este tema
requiere la intervencion inmediata del Estado, pues,
aunque se trate de acuerdos inter partes, lo cierto es
que las IPS se encuentran en desventaja toda vez que
debido a la falta de esos recursos no han podido hon-
rar todas sus obligaciones y ante el riesgo de liquida-
ciones o retiro tienen una necesidad de asegurar un
posible ingreso.

Algunas EPS aplican descuentos financieros por pronto
pago cuando se trata de giros directos, cuando en esas
transacciones no hay cabida para un descuento de
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este orden, pues la oportunidad en el giro la da el
mecanismo en sf mismo, no la gestidon oportuna de
la aseguradora.

Por otra parte, pese a las disposiciones normativas que
obligan a las EPS a trasladar a las IPS el incremento de
la UPC —en lo que no corresponde a inclusiones—, no
se han cumplido ni en los porcentajes ni en la oportuni-
dad debida. Asi pudimos establecerlo al indagar por el
cumplimiento de esta disposicién en marzo del pre-
sente ano, fecha para la cual segun la resolucién 2364
del 2023 debian haberse realizado tales ajustes’.

Al término del primer semestre del aho, hay IPS a las que
las EPS no les han hecho el justo incremento, mientras estas
han tenido que aumentar los salarios y honorarios de su
talento humano y cumplir con los incrementos aplicados
por sus proveedores que, en algunos casos, incluso estdn
pidiendo pagos por anticipado.

Ese tipo de acciones son las que histéricamente han
desequilibrado la operacion del sistema y han de-
teriorado la relacién entre sus agentes, que con fre-

entidad, administrar el aseguramiento de
la EPS, garantizar el derecho a la salud de
los usuarios y, en especial, establecer opor-
tunamente la viabilidad de la entidad; todas
estas son funciones que asumen de manera
integral y en el estado en que reciben las enti-
dades, por lo gue no es de recibo que sefialen
asumir funciones solo frente a determinados
procesos y lapsos.

Un reclamo frecuente desde este gremio
es el relacionado con la concentracion de los
giros que se hacen a IPS de integracion vertical
que ahora, gracias a la trazabilidad y visibilidad
que permiten los giros directos, se hace evidente.
Entendemos y valoramos que el giro directo
busque irrigar los recursos hacia la red hos-
pitalaria independiente, que en nuestra opi-
nién debe ser la destinataria preferente de
los recursos del sistema de salud, pues ello
garantiza la debida atencién a los usuarios.

[A manera de ejemplo, se compartié la com-

cuencia hemos denunciado y que consideramos de-
ben corregirse en una propuesta de reforma.

También nos preocupan las expresiones de algunos
agentes interventores que afirman a la red prestadora

pilacion de los primeros 10 beneficiaros de los
giros, en la que se puede establecer que para el
caso de algunas EPS intervenidas cerca del 50%
y mas de los giros se concentran en IPS que tie-
nen algun tipo de vinculacion con la EPS].

que sus obligaciones inician a partir del momento en que
asumen la administracion de las EPS, lo cual desconoce el
mandato para el cual fueron designados, y ahonda en los
temores de recuperar la deuda derivada de las atenciones
de la poblacién afiliada a esas entidades.

Los agentes interventores tienen el mandato de
ejercer las funciones de representacion legal de la

2 Articulo 20. Porcentaje a trasladar a las IPS por la prestacidn de los servicios y tecnologias en
salud en el régimen subsidiado. Los incrementos del valor de los servicios de salud, cuando
existan 0 no acuerdos de voluntades entre las EPS y las IPS publicas, privadas o mixtas, de-
berdn reflejar el incremento de la UPC de las tecnologfas y servicios de salud que se venian
financiando y que corresponde al 9,73%, independientemente de los manuales o referen-
tes tarifarios que estas adopten.
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Estas situaciones se empeoran con com-
portamientos de algunas entidades res-
ponsables de pago —incluso las que cum-
plen indicadores—, tales como retrasos
en las autorizaciones por parte de las EPS;
disminucion en los giros acordados; demora
0 ausencia de asignacion de citas o espacios
para conciliar y depurar la cartera, exigencias
de preauditorias, preautorizaciones y tramites
administrativos que impiden la radicacién de
las facturas, y falta de legalizacién de antici-
pos girados por estas entidades. Si bien se tra-
ta de comportamientos que en algunas EPS
son habituales, se han visto incrementados
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sin que exista explicacion o justificacién al menos para
con la red hospitalaria.

[En un sondeo preliminar realizado con IPS afiliadas,
se evidencian algunas de las dificultades descritas. En
un reporte de 115 instituciones de alta complejidad
(42,6%), mediana complejidad (20,8%) y baja comple-
jidad (36,6%) y de naturaleza privada (70,4%) y publica
(29,6%), que representan un total de 13.417 camas hos-
pitalarias, siendo estas aproximadamente el 13,2% del
total de las camas nacionales® —también se registran ins-
tituciones ambulatorias y domiciliarias con 0 camas—,
se evalud informacion relacionada con giros, recaudos y
situaciones operacionales].

Al preguntar a las instituciones prestadoras por la va-
riacion en dias que han tenido para la obtencién de
autorizaciones como prerrequisito para la radicacion
de la facturacion en lo corrido del afo, con respecto al
promedio de dias que tuvieron en el 2023, se observo
que la EPS con la que mds se incrementé el tiempo para
la radicacion fue con Compensar, con un aumento pro-
medio de 12,6 dias para radicar las facturas. La sequnda y
tercera EPS con las que los prestadores tuvieron un mayor
incremento promedio en los dias para radicar las facturas
fueron Sura con 6,3 dias y Famisanar con 3,7 dias.

Con EPS como Nueva EPS, Savia Salud y Sanitas este
incremento fue en promedio de 1,8 dfas, 14 dias y 1,1
dias, respectivamente. En cuanto al recaudo que logran

3 Clculo realizado con base en las 101.456 camas reportadas en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) del Ministerio de Salud y Proteccién Social con
fecha al 12 de junio del 2024.
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las IPS, se observan disminuciones en relaciéon
con algunas EPS.

Al indagar por la disponibilidad de recursos
para atender el pago de las obligaciones de
las instituciones, se observd que los pres-
tadores proyectan tener en promedio una
disponibilidad de recursos con el talento hu-
mano en salud de 44,1 dias y recursos para el
pago de sus obligaciones con proveedores
de 478 dias. Al desagregar estos resultados
por nivel de complejidad, no se identifican
diferencias significativas entre el alto, me-
diano y bajo nivel de complejidad.

Segun estos resultados, las IPS cuentan con
recursos para cubrir un mesy medio en pro-
medio sus obligaciones con el talento hu-
mano y con los proveedores, lo cual puede
ser un indicador y refuerza la teoria de que
debido a la situacion crénica de flujo de re-
cursos, estas dependen en gran medida del
ingreso corriente, por lo que cualquier con-
tratiempo o demora en los giros las puede
poner en riesgo operacional.

Este gremio debe destacar como un valor
y atributo de la cultura organizacional, en
especial de sus instituciones afiliadas, el res-
peto y el cumplimiento de sus obligaciones
con el personal al que le reconocen su valia,
compromiso y desempefo denodado con la
atencion de los usuarios. El poder seguir hon-
rando esta sana cultura constituye una de
nuestras principales motivaciones para hacer
el presente llamado de urgencia.

En este punto queremos presentar las cifras
de nuestro estudio mas reciente, con corte
al 31 de diciembre del 2023, en el que el to-
tal por concepto de prestacion de servicios de



salud, para las 221 instituciones reportantes,
alcanzé un monto total de mds de 16,8 billo-
nes de pesosy en el que se observa un incre-
mento del monto absoluto de cartera con
respecto a junio del 2023, siendo este del
4,38% (aproximadamente 705.000 millones
de pesos) y una concentracion de cartera
morosa (mayor a 60 dias) del 54%.

En cuanto a la morosidad al 31 de diciem-
bre del 2023, el Estado participa con un
67,2%, las EPS del régimen subsidiado con
el 63,7% vy las EPS del régimen contributivo
con un 52,2%. Adicionalmente, destaca la
deuda de las EPS tanto de los regimenes con-
tributivo y subsidiado con un total de 12,3 bi-
llones de pesos y una concentracion morosa
agregada del 55,9%, donde la deuda de las
EPS activas en operacioén supera los 9,6 billo-
nes de pesos (morosidad del 43,6%) y la deuda
de las EPS liquidadas los 2,7 billones de pesos
aproximadamente (morosidad del 100%).

Finalmente, la deuda de las EPS interveni-
das* para administrar o en medidas espe-
ciales (vigilancia especial) por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud al 31
de diciembre del 2023, indicaba que existia
un monto agregado de mds de 2,3 billones de
pesos con una morosidad del 50,3%.

En materia de flujo de recursos, tenemos los
dos tiempos problematicos: la deuda histé-
rica y la corriente, que puede generarse e
incrementarse si no se adoptan medidas
para que con la UPC se pague lo atendido
concretamente y lo facturado, y que se es-
tructuren mecanismos para pagar la deuda
antigua. En ese sentido, tal como lo hemos
sefalado en diversos espacios, se debe dis-
poner de medidas extraordinarias que obli-
guen a las EPS el pago de tales deudas, por
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ser la obligacion original; pero en gracia de discusion
de no contar con dichos recursos, que se disefien figu-
ras que le permitan al Estado asumir tales deudas y co-
brarlas a dichas entidades que, valga la pena recordar,
oportunamente recibieron los fondos para ello.

Para mejorar la situacion inmediatamente y a cor-
to plazo, reiteramos mecanismos presentados en
nuestro plan extraordinario de liquidez:

[...] reconocemos y valoramos la medida de giro di-
recto, pero consideramos que para que este tenga
mayor impacto tanto en volumen como en ndmero
de IPS, se gire como minimo el 80% de la UPC, y que
este porcentaje se cuente COmMo Un Piso y N0 COMO un
techo como algunos lo han interpretado. Solicitamos
asimismo que se revise y se controle la concentracion
de los giros hacia la red de integracién vertical de las
IPS, con el fin de que el beneficio sea transversal y va-
lore la disposicion y la atencion de la red hospitalaria
independiente.

También es necesario hacer un seguimiento perma-
nente al cumplimiento del pago de todas las facturas
generadas por la prestacion de servicios de salud, y
que no quedan cubiertas en el pago mensual.

Consideramos que tal como lo sefalara la Honora-
ble Corte Constitucional, en la reconsideracion de
este mecanismo, es preciso “eliminar los obstaculos
que hasta el momento han impedido avances signi-
ficativos en su aplicacion™.

El mecanismo de liberacién de reservas técnicas que
dio una liquidez importante hace mas de ano y medio,

* Emssanar EPS, Famisanar EPS, Asmet Salud EPS, Savia Salud, S.0.5. EPS, Capresoca
EPS y Dusakawi EPSI.

> Sala Especial de Sequimiento a la sentencia T-760 del 2008, M. S. José Fernando Reyes
(uartas, auto 2882 del 2023.
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puede generar flujo de caja a los prestadores en este
momento de estrechez financiera.

Segun la Superintendencia Nacional de Salud en los
estados financieros® de las EPS al 30 de marzo del 2024,
bajo el rubro de reservas técnicas, las EPS tienen provi-
sionados un valor de 15,4 billones de pesos, el cual NO
incluye la informacion de Nueva EPS y Comfaoriente.

% Informacion reportada por las EPS a la Superintendencia Nacional de Salud a través
de la plataforma NRVCC - Circular Unica - Archivo Tipo FT001“Catdlogo de Informacidn
Financiera” Tabla de referencias: FT001-01, FT001-02, FT001-07, FT001-08, FT001-06.

Igualmente, en inversiones que respaldan
las reservas técnicas, un valor de 4,9 billones
de pesos que tampoco incluye la informa-
cion de Nueva EPS y Comfaoriente.

En la tabla 1 se observan los montos repor-
tados por estas entidades frente a las inver-
siones que respaldan las reservas técnicas
tanto a diciembre del 2023 como a marzo del
2024 y su respectiva variacion, donde desta-
can significativamente los montos respalda-
dos de EPS como Salud Total y Sura EPS en el

régimen contributivo.

SALUD TOTAL EPS-S S.A. $2468.612.165443  $2.379.920.000.000 -3,6%

EPS SURAMERICANA S.A. $ 1.269.961.037.815 $ 1.266.390.000.000 -0,3%

SANITAS S.A.S $ 618.955.534.122 $ 633.339.000.000/ 2,3%

COMPENSAR $ 356.511.966.817 $ 350.796.000.000 -1,6%

ALIANSALUD EPS S.A. $23.738.896.838 $ 24.354.999.520 2,6%
CONTRIBUTIVO z 7

EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLIN ES.P. $ 22174737756 $20.588.682.251 -7,2%

SALUD BOLIVAR EPS S.ASS. $ 9.736.656.550

FERRONALES $6.024.777779 $6.024.777.779 0,0%

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS SOS S.A. $ 98.670.125 $98.670.125 0,0%

FAMISANAR S.A.S $10.054.000.000 $21.000.000 -99,8%

COMFENALCO VALLE

FUNDACION SALUD MIA EPS

MUTUAL SER $135.899.344.263 $ 143.503.000.000 5,6%
COSTJEEIIBDLIJ/;H[;/OO Y COOSALUD $71.200.000.000 $71.200.000.000 0,0%

NUEVA EPS S.A* $ 442.963.952.656 -100,0%

EMSSANAR SAS $32.279.583.792 $ 25.648.387.393 -20,5%

SAVIA SALUD EPS $3.000.000.000

EPS INDIGENA MALLAMAS $1.601.689.188 $ 1.645.282.841 2,7%

CAJACOPI ATLANTICO $697.219.835 $700.619.190 0,5%

CAPRESOCA E.PS. $599.811.402 $ 606.515.231 1,1%

SUBSIDIADO

EPS FAMILIAR DE COLOMBIA S.A.S. $213.200.000 $ 213.200.000 0,0%

DUSAKAWI $169.273.730

CAPITAL SALUD EPSS S.A.S $ 156.000.000 $ 156.000.000 0,0%

ASMET SALUD EPS SAS $17978.760 $16.625.520 -7,5%

ANAS WAYUU EPSI
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PUAOS SALUD EPSI
ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA AILC.EPS.I.

SUBSIDIADO  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL
CHOCO

COMFAORIENTE E.PS*

Fuente: A 30 de Marzo de 2024. ACHC con base en informacion reportada por las EPS a la Superintendencia Nacional de Salud a través de la plataforma
NRVCC- Circular Unica - Archivo Tipo FTO01 "Catélogo de Informacién Financiera" Tabla de referencias: FT001-01, FT001-02, FT001-07, FTO01-08, FT001-06.
Nota*: No incluye la informacion de NUEVA EPS y COMFAORIENTE

La linea de redescuento con tasa
compensada de créditos autoriza-
da a Findeter ha sido una medida
adecuada vy, en este momento,
ampliar el cupo bajo la linea “Com-
promiso salud liquidez” podria irri-
gar recursos de capital de trabajo
o la sustitucion de deudas a las IPS.
Rogamos se amplie el cupo inicial
para beneficiar a mas instituciones
y expandir asf la cobertura de esta
linea, contemplando mas créditos
a las EPS intervenidas que permi-
tan pagar y sanear sus deudas.

Proponemos también que la ban-
ca publica promueva unas mejores
condiciones de acceso en esta li-
nea, pues algunos afiliados refieren
desinterés o mayores exigencias
por parte de algunas instituciones
bancarias para otorgar estos crédi-
tos; este ajuste permitiria beneficiar
a mas instituciones hospitalarias
y, por ende, un mayor impacto de
esta medida.

Se saca a colaciéon un logro de una
reforma tributaria’ que destind

0,5 puntos del IVA social al sistema
de salud, consideramos que debe
revisarse el recaudo de dicha fuente
y enfocar su uso directamente para
la liquidez de los hospitales o para
apalancar con estos recursos otras
medidas extraordinarias.

En todo caso, creemos que da-
das las circunstancias actuales
del sistema que han develado la
falta de solidez y garantia de las
aseguradoras, es necesario que
los recursos y las medidas que se
estructuren se destinen de mane-
ra directa a los prestadores, pues
tal como lo precisara la Honora-
ble Corte Constitucional en un
auto del 2011, dentro del proceso
de seguimiento de la sentencia
T-760 del 2008 y a proposito de
las dificultades en materia del flujo

"Ley 1819 del 2016, articulo 184: “Modifiquese el articulo 468 del Estatuto Tributario el cual quedard
asi: Articulo 468. Tarifa general del impuesto sobre las ventas. La tarifa general del impuesto sobre las
ventas es del diecinueve por ciento (19%) salvo las excepciones contempladas en este titulo.

A partir del afio gravable 2017, del recaudo del impuesto sobre las ventas un (1) punto se destinard asf:
a) 0,5 puntos se destinaran a la financiacion del asequramiento en el marco del Sistema General de
Sequridad Social en Salud;

b) 0,5 puntos se destinaran a la financiacion de la educacion. El cuarenta por ciento (40%) de este
recaudo se destinara a la financiacion de la Educacién Superior Piblica.

PARAGRAFO 1.2, Los directorios telef6nicos quedardn gravados a la tarifa general del impuesto sobre
las ventas, inicamente cuando se transfieran a titulo oneroso.
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de recursos del sistema de salud, “deben atacarse las
causas que propician el desequilibrio financiero an-
tes que sus efectos. De lo contrario, seria realizar gran-
des esfuerzos fiscales para tratar de llenar un saco roto.
La filtracion de las arcas de la Nacion tiene que ser
combatida con los principios que inspiran la funcion
administrativa, bajo politicas estables y cuidadosa-
mente disefiadas y razonadas™.

En efecto la ACHC, con base en la evidencia recabada
tanto del sector prestador como de las entidades res-
ponsables de pago, viene proponiendo desde hace
varios afos que para lograr el adecuado flujo de re-
cursos del sistema de salud, debe cambiarse la forma
en la que se entregan y manejan los recursos destina-
dos para la prestacion de servicios de salud.

La ACHC histéricamente ha insistido en la necesidad
de un fondo o mecanismo de garantias para el sector
salud que, de haberse creado, permitiria en este mo-
mento contar con alternativas o recursos que mitiga-
ran el impacto del no pago de deudas del actual sis-
tema. En ausencia de este, consideramos como una
de las grandes urgencias para una sana transicion la
creacion de un mecanismo de garantia que respalde
el funcionamiento y la solidez financiera de los agen-
tes, y sea supletorio para generar liquidez y respaldar
las obligaciones incumplidas de algunos agentes.

En ese sentido, agradecemos que haya apertura por
parte del ministerio para la creacion de ese fondo de
garantias, que esperamos se esté trabajando en su
consolidacién o que se habiliten las subcuentas del
Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Sa-
lud (Fonsaet) y la de Apoyo financiero y fortalecimien-
to patrimonial a las entidades del sector salud de la
ADRES, que podria fondearse con recursos como el
del IVA social arriba sefialado.

¢ Auto 110 del 2011. M. P Jorge Ivan Palacio Palacio
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[La ACHC senald que] entiende las causas
y el impacto de la situacion actual; somos
testigos y victimas de las fallas del sistema
de salud. Creemos que debemos dar una
abierta y profunda discusion sobre la dis-
ponibilidad y el gasto total en salud como
porcentaje del PIB y crecer esa bolsa general
acercandonos en un plazo prudencial a las
destinaciones de paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
micos (OCDE), esto es, lograr siquiera au-
mentar un punto, para pasar del 8,1 actual al
9% de porcentaje del PIB.

En este sentido, debemos evaluar la suficiencia
de la UPC, promoviendo una actualizacién
con menos rezago en el tiempo y logrando
que la informacion sea oportuna, suficiente,
consistente y de calidad; asi mismo, es pre-
ciso evaluary preservar el Plan de Beneficios
y definir la situacién de los presupuestos
maximos, con miras a que se cumpla el pro-
posito —en especial el de temporalidad—
para el cual fueron creados.

Nuestro llamado es a la proteccion y garan-
tias para las IPS y los usuarios, pues el im-
pacto es distinto para quienes han conta-
do con la fluidez de los recursos que para
aquellos que histéricamente han tenido
que rogar por el reconocimiento legitimo
de sus derechos.

Las IPS tienen sus puertas abiertas, atienden
ala poblacion, pero en este momento debe-
mos hacer un llamado de urgencia para que
sean atendidas sus necesidades, se les giren
los recursos en las cantidades y tiempos de-
bidos, y se paguen las deudas antiguas para
que puedan contar con los recursos que les
permita seguir manteniendo la operacion 'y,
para ello, es necesaria la liquidez.
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B De nuestros Patrocinadores

Migracion de pacientes: como estar
preparados ante un volumen inesperado

Elida Orozco’

' Gerente Comercial de Bionexo en
Colombia, México y Ecuador.
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Un contexto que acelera y profundiza la necesidad de inversion en tecnologia para

la cadena de abastecimiento

esde hace algunos

anos, y en la actuali-

dad, el sistema de sa-

lud colombiano esta

experimentando algu-
nos cambios que llevan a repensar las
actividades de todos los actores del
sector, desde los pacientes hasta las
Entidades Promotoras de Salud (EPS)
las cuales buscan garantizar, entre
otras cosas, que los afiliados puedan
acceder a los servicios de salud. Sin
embargo, con la posibilidad de una
migracion de usuarios se activan los
mecanismos para poder brindar tan-
to a nuevos como a antiguos la aten-
cion de calidad que merecen.

Una pregunta que acompana este
escenario es como contar con la in-
fraestructura, los insumos generales
y los medicamentos para hacer frente
a un posible flujo inesperado, y dar-
les continuidad a los procedimientos,
tratamientos de alto y no alto costo,
asi como a la atencion del dia a dia.
Y como puede tratarse de una situa-
Cion repenting, las EPS deben “surfear
la ola”de la mejor manera.

La respuesta se resume en una fra-
se: tecnologia para la gestion. Ya en
el siglo XXI, augurando la salud del
futuro, es imperativo implementar
tecnologia que optimice los tiem-
pos operativos, reduzca los costos y,
al mismo tiempo, permita construir
una red de aliados estratégicos y
proveedores para tener respaldo, asf
como la posibilidad de contar con
una variedad de planes de accion
para obtener, en definitiva, los insu-
mos necesarios en tiempo y forma.

Hace algunos afnos que el paradig-
ma para las compras en el sector de
la salud dio un giro drastico; hoy ya
es sabido que plataformas digitales
de comercio electrénico para el eco-
sistema de la salud proporcionan di-
versos beneficios:

- Agilidad para solicitar pedidos de
insumos ante una comunidad de
proveedores, gracias a un sistema
que ya tiene estandarizados los
productos que la institucion re-
quiere, lo que acelera el proceso
de pedido.



- Eficiencia en la obtencion de ofertas ante
esos pedidos con detalle de proveedory sus
condiciones, ademas de poder percibir ve-
lozmente si se cuenta con historial y cual es
la experiencia con el proveedor.

- Panoramica de ofertas para poder tomar
mejores decisiones en funcién del presu-
puesto con el que se cuenta. Estas herra-
mientas digitales procesan grandes volu-
menes de datos en pocos minutos, con la
capacidad de analizar toda la informacion
mas rapidamente.

- Transparencia en la gestion de compras, con
los consiguientes registro y seguimiento del
proceso de abastecimiento, lo que facilita la
rendicion de cuentas (accountability) y las
auditorfas.

- Desarrollo proactivo de proveedores. La in-
teraccion digital provee agilidad también en
este sentido; al tener a todos los proveedo-
res de un insumo registrados, se les puede
visualizar en un dashboard y decidir a cual
acudir ante un escenario de carga de pa-
cientes inesperado.

- Optimizacién de costos de compras. En el
mercado actual de la salud es indispensable
optimizar los costos desde el inicio del cir-
cuito de la cadena de abastecimiento, tanto
a nivel de precios de insumos como de ges-
tion operativa.

Una vez pasada la coyuntura y solventado
el requerimiento de contar con una infraes-
tructura de abastecimiento sdlida, la tarea sera
planificar la demanda en funcion de la opera-
toria, una labor constante y exigente que no se
queda atras.
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En perspectiva, las instituciones de salud han tenido
la vision de sumarse a la era digital en materia de asis-
tencia al paciente, procedimientos, tratamientos, diag-
nosticos e intervenciones. Pero, ahora mas que antes,
ha llegado el momento de transformar los procesos
offline de suministro, los documentos manuales y los
archivos obsoletos, para sumar herramientas tecnolé-
gicas que permitan digitalizar los procesos de compra,
la planificacién y el control de stock para asegurar la
provision de insumos y medicamentos a los profesio-
nales y, principalmente, a los pacientes, que son la ra-
z6n de ser de las entidades.

Acerca de Bionexo

Bionexo es la healthtech pionera en soluciones
digitales en la nube y lider en el mercado de salud
de América Latina. Hace mas de 20 afos comenzé
con el marketplace de e-commerce para hospita-
les, clinicas, obras sociales y servicios de medicina
prepagada. Hoy cuenta con las mas diversas solu-
ciones tanto para empresas de salud como para
proveedores del sector. Brinda informes y analisis
de datos que contribuyen a entender el mercado
para una mejor planificacion y mayor eficiencia en
el abastecimiento de entidades de salud, asi como
para el desarrollo de negocios de los proveedores.

Actualmente, Bionexo es una empresa que
“piensa global” para optimizar la gestién de la
compania en el mercado internacional, expan-
diendo alin mas las oportunidades de visibilidad,
experiencia e informacion de manera coordina-
da en todas las geografias. En América Latina esta
presente en Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador
y México, y cuenta con un equipo de mas de 500
profesionales; conecta a mas de 2300 institucio-
nes de salud con 15.000 proveedores.
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Cifras del sector

Construccion de hospitales y centros

asistenciales

| pasado mes de mayo el Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadisticas (DANE) hizo
publicos los datos para el primer trimestre del
2024 de su censo trimestral de edificaciones.
Con este el DANE busca “determinar el esta-
do actual de la actividad edificadora, para establecer su
composicion, evolucion y produccion, convirtiéndose en
uno de los insumos principales para el calculo del PIB del
subsector edificador”. Dentro de este célculo el DANE tie-
ne en cuenta el destino de las edificaciones, siendo una
de las categorias la de Hospitales y centros asistenciales.

Segun la informacion reportada, durante el
primer trimestre del 2024 se realizé el censo
para un area total de 876.691 metros cuadra-
dos, cuya destinacion fue para hospitales y
centros asistenciales. De estos se culmind con
la construccion de 41.972 metros cuadrados,
lo que representa el 4,8% del total del drea cen-
sada y un incremento del 10,2% con respecto
al primer trimestre del 2023, donde se culminé
con 38.074 metros cuadrados con destinacion
para hospitales y centros asistenciales (figura 1).

Figura 1. Area culminada con destinacion para hospitales y centros asistenciales (total metros cuadrados)
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Fuente: DANE (2024), Censo de edificaciones (CEED), Informacion | trimestre 2024.

Con respecto al drea que se encuentra en proceso,
para este primer trimestre del 2024 se censaron 514.905
metros cuadrados, lo que representa el 58,7% del total
del drea censada y una reduccion del 19,7% frente al pri-
mer trimestre del 2023, donde el total del area en pro-
ceso de construccion fue de 641.686 metros cuadrados.
De estos, 92.627 metros cuadrados corresponden a area
nueva que inicia proceso de construccion (18% del total
del drea en proceso), lo que representa un incremento
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del 132% en relacién con el primer trimestre
del 2023. Asi mismo, el drea que continda en
proceso de construccion es de 397.875 metros
cuadrados (77,2% del total del area en proce-
so de construccion) y el drea que reinicio su
proceso, esto es que estuvo paralizada y se re-
activéd su construccién, fue de 24403 metros
cuadrados (4,7% del total del drea en proceso)
(figura 2).
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U

Figura 2. Area en proceso de construccion con destinacion para hospitales y centros asistenciales (total metros cuadrados)
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Fuente: DANE (2024), Censo de edificaciones (CEED), Informacion | trimestre 2024.

Por ultimo, el DANE tiene en cuenta la categoria de Area
paralizada, en la que se encontraban 319.814 metros cua-
drados (36,5% del total del drea censada que esta siendo
destinada para hospitales y centros médicos), lo que sig-
nifica un incremento del 17% frente al primer trimestre del
2023 en el que hubo 273.673 metros cuadrados de cons-
trucciones paralizadas con destinacion al sector salud. De

estos 319.814 metros cuadrados que se encuen-
tran paralizados, el 175% (es decir 56.166 metros
cuadrados) es drea nueva cuya intervencion que-
do paralizada en este trimestre, mientras que los
restantes 263.648 metros cuadrados es area que
continda paralizada, que lleva mas de un trimes-
tre sin avances en su construccion (figura 3).

Figura 3. Area paralizada con destinacién para hospitales y centros asistenciales (total metros cuadrados)
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W Cifras del pais

Esperanza de vida en Colombia

esde el 2000, la esperanza de
vida al nacer en Colombia pre-
sentd un crecimiento ininte-
rrumpido pasando de 71,3 anos
a principios del siglo XXl a 76,8
anos en el 2019, donde alcanzd un punto
maximo desde que el Banco Mundial realizé la
medicion. Sin embargo, con la pandemia por
la COVID-19 este indicador mostré una dis-
minucion por dos afos consecutivos: de 74,7
anos en el 2020 a 72,8 anos en el 2021. Esta

disminucion de 4 anos representd para Colombia un re-
troceso de 17 afos de avances en este indicador, ya que
se volvid a niveles cercanos a los evidenciados en el 2004.

Tras haber superado la pandemia, en el Ultimo registro
disponible del Banco Mundial se observa que la espe-
ranza de vida en Colombia fue de 73,7 afios en el 2022, lo
que representa una mejoria de casi 1 ano y el crecimien-
to mas grande entre un ano y otro que ha tenido el pais
en este indicador desde el 2000, por lo que se podria
estar presentando un “efecto rebote” (figura 1).
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Fuente: World Bank (2024), Life expectancy at birth (indicator).

Ahora bien, al desagregar la esperanza de
vida al nacer por sexo, se observa que tanto la
de mujeres como la de hombres siguen la mis-
ma tendencia que la esperanza de vida al nacer
total; es decir, un crecimiento ininterrumpido
entre los anos 2000 y 2019, una caida producto
de la pandemia por COVID-19 en los afios 2020
y 2021 y una mejorfa en el 2022 (figura 2).

Al realizar esta desagregacion también se
puede observar que la pandemia tuvo un efec-
to sobre la brecha existente entre la esperanza
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de vida de mujeres y hombres. En el 2000 las mujeres te-
nian una esperanza de vida de 8,2 afos mayor a la de los
hombres, diferencia que se fue reduciendo poco a poco
hasta llegar a su nivel mas bajo en el 2018, cuando este
indicador para las mujeres fue de 5,8 afos mayor al de los
hombres. Durante la pandemia, mientras que la reduccion
de la esperanza de vida de las mujeres fue de 3,3 afos, pa-
sando de 79,7 anos en el 2019 a 76,4 afos en el 2021, la
reduccion de este factor para los hombres fue de 4,4 afhos,
pasando de 73,8 anos en el 2019 a 69,4 anos en el 2021.
Esta mayor reduccion de la esperanza de vida de hombres
amplio la brecha, siendo esta de 7 aflos en el 2021.
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Esperanza devidaenla
regidon suramericana

Al comparar a Colombia con los demas paises de Su-
américa, se observa que para el 2022 fue el quinto pais
con la mayor esperanza de vida, estando por encima de
Brasil (73,4 anos), Peru (73,4 ahos), Venezuela (71,1 anos),
Paraguay (70,5 anos) y Bolivia (64,9 anos); y por debajo
de Argentina (76,1 ahos), Ecuador (77,9 afos), Uruguay
(78 anos) y Chile (79,5 anos) (tabla 1).

Con respecto a la caida que hubo en la esperanza de
vida por cuenta de la COVID-19, también se advierte que
Colombia fue el segundo pais de la regidon con una ma-
yor afectacion en este indicador, superado solo por Bolivia,

donde se presenté una reduccion de 4,2 anos.
Por otro lado, Chile, Venezuela y Argentina fueron
los paises suramericanos en los que se presentd
una menor reduccién en este indicador, siendo
de 1,4 anos, 1,6 ahos y 1,9 anos respectivamente.

Por ultimo, se observa que en Ecuadory Uru-
guay la recuperacion de la esperanza de vida
ha sido mas acelerada que en los demas palfses
de la region, creciendo en 4,2 y 2,6 anos res-
pectivamente entre el 2021y el 2022. Mientras
que, con excepcion de Paraguay donde solo
hubo una mejoria de 0,2 afos, el crecimiento
de la esperanza de vida de los demas paises de
Surameérica fue cercana a 1 afo.

Chile 79,7 80,1 804 80,1
Uruguay 775 77,6 77,6 77,6
Ecuador 76,8 76,8 77,0 77,1
Argentina 76,8 76,3 76,8 77,0
Colombia 76,3 76,5 76,6 76,7
Brasil 74,3 744 74,8 75,1
Peru 75,6 75,8 759 76,0
Venezuela 73,0 72,1 719 72,0
Paraguay 73,2 73,5 73,6 73,6
Bolivia 67,3 67,6 67,7 67,7

Fuente: World Bank (2024), Life expectancy at birth (indicator).
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80,3 794 789 795
775 784 754 78,0
773 72,2 73,7 779
773 759 754 76,1
76,8 74,8 72,8 73,7
753 74,0 72,8 734
76,2 73,7 724 734
72,2 711 70,6 711
73,6 73,2 70,3 70,5
67,8 64,5 63,6 649



1. CONGRESO DE LA
REPUBLICA

***Ley 2360 (14 de junio)

Modifica y adiciona la Ley 1384 del
2010 que reconoce como sujetos de
especial proteccidon constitucional a
las personas con sospecha o que pa-
decen cancer.

Esta modifica la Ley 1384 del 2010
reconociendo para los efectos de
esta ley como sujetos de especial
proteccién constitucional a las per-
sonas con sospecha de cancer o
diagnosticadas con cancer. En dicho
marco, se ordena al Gobierno nacio-
nal, en cabeza del Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social, o quien haga
sus veces, que dentro de un término
no mayor a seis (6) meses profiera un
protocolo actualizado donde con-
temple las actividades, procedimien-
tos e intervenciones de protecciéon
especifica y deteccién temprana de
los tipos de cancer con mayor morta-
lidad y prevalencia en el pais, tenien-
do en cuenta lo siguiente:

Glosario 25

GLOSARIO NORMATIVO (ACHC)

(1) Todos los protocolos deben rea-
lizarse con base en la epidemiologia
local, los factores de riesgo asociados
y la prevalencia por edades y gene-
ro; (2) serd necesario indicar el tipo
de actividad, procedimiento o inter-
vencion de proteccion especifica y
deteccion temprana y la frecuencia
con la que los médicos deberan or-
denarlos para la efectiva prevencion;
(3) la elaboracion de las respectivas
normas técnicas y guias de practica
clinica, con base en estudios téc-
nicos que permitan determinar las
actividades, procedimientos e inter-
venciones para deteccién temprana
en cada caso, y (4) el Ministerio de
Salud y la Superintendencia Nacio-
nal de Salud, por lo menos una vez al
ano, verificaran el cumplimiento de
los protocolos.

2. MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

***Resolucion 1033 (11 de junio)

Hace una asignacién de recursos del
Presupuesto de Gastos de Funciona-
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Glosario

miento del Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial, del rubro“Apoyo a Programas de Desarrollo
de la Salud Ley 100 de 1993’ Empresas Socia-
les del Estado para el fortalecimiento del nivel
primario, basado en la atencién primaria en sa-
lud, a través de la conformacién y operacién de
Equipos Basicos de Salud.

Mediante la presente resolucion se asignan
recursos para la vigencia 2024 a las Empresas
Sociales del Estado en los departamentos de
Caldas, Quindio, Risaralda, Norte de Santander,
Boyacd, Cauca, Narifio, Valle del Cauca, La Gua-
jira'y Antioquia, para el fortalecimiento de la
atencion primaria en salud, a través de la con-
formacion y operacion de Equipos Bésicos de
Salud, por el valor de CIENTO SESENTA MIL SE-
TECIENTOS ONCE MILLONES TRESCIENTOS SE-
SENTA'Y UN MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA
Y SIETE PESOS (§160.711.361.457) M/CTE.

***Resolucion 1034 (11 de junio)

Hace una asignacién de recursos del Presu-
puesto de Gastos de Funcionamiento del Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, del rubro
“Apoyo a Programas de Desarrollo de la Salud
Ley 100 de 1993, Empresas Sociales del Estado
para el fortalecimiento del nivel primario, basa-
do en la atencién primaria en salud, a través de
la conformacién y operaciéon de Equipos Basi-
cos de Salud.

Con esta resolucion se asignan recursos para
la vigencia 2024 a las Empresas Sociales del Es-
tado en los departamentos de Boyaca, Santan-
der, Caquetd, Arauca, Meta, Casanare, Vichada,
Risaralda y Tolima para el fortalecimiento de la
atencion primaria en salud, a través de la con-
formacion y operacién de equipos basicos de
salud, por el valor de CIENTO OCHO MIL TRES-
CIENTOS SETENTA Y NUEVE MILLONES SEIS-
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CIENTOS CINCUENTA'Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CIN-
CUENTA'Y CUATRO PESOS ($108.379.655.854) M/CTE.

**Decreto 719 (5 de junio)

Continuidad de los afiliados ante medidas de las EPS,
permanencia en el régimen subsidiado y el mecanismo
de movilidad.

Mediante este decreto se ajustan las reglas y el pro-
cedimiento de asignacion hoy dispuesto en el Decreto
Unico Reglamentario 780 del 2016 y se establece la re-
glamentacién que permita materializar la permanencia
en el régimen subsidiado, de conformidad con lo sefa-
lado en el articulo 35 de la Ley 1438 del 2011.

Se dicta que las EPS receptoras puedan estabilizar su
operacion, fortaleciéndose en los territorios donde ya
tienen afiliados a su cargo y que, a su vez, dichas enti-
dades puedan organizar planes de contingencia para el
Optimo desarrollo del proceso de asignacién de usua-
rios, los cuales deben disponer de medidas que prote-
jan al afiliado y garanticen la atencion en salud de esta
poblacion, toda vez que son personas que vienen de
EPS con dificultades y que requieren se les garantice la
continuidad de sus tratamientos y atenciones en salud
en las entidades receptoras autorizadas en los territorios
donde reside, con el animo de garantizar su derecho
constitucional, fundamental y auténomo a la salud.

***Circular 19 (30 de mayo)

Actualiza el precio maximo de venta de los medicamen-
tos sujetos al régimen de control directo de precios.

La presente Circular la Comisién Nacional de Precios
de Medicamentos y Dispositivos Médicos actualiza el
precio maximo de venta para los mercados relevantes y
los medicamentos que los conforman, sujetos al control
directo de precios para las transacciones definidas en el
articulo 2 de la Circular 06 del 2018, los cuales se detallan
en la tabla de la presente Circular.
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El precio maximo de venta contenido en dicha tabla
se da en funcion de la unidad de medida y el principio
activo base del calculo. Para obtener el precio maximo
de venta por presentaciéon comercial, debe ser recons-
truido de conformidad con la descripcion técnica que
soporta el registro sanitario. Si el actor que realiza la tran-
saccion final institucional es una institucion prestadora
de servicios de salud (IPS), esta puede adicionar al precio
maximo de venta el margen del que trata el articulo 11
de la Circular 18 del 2024. Los precios maximos de venta
de los mercados relevantes y los medicamentos que los
conforman aplican para los medicamentos que tengan
registro sanitario o sean importados o fabricados bajo la
modalidad de vitales no disponibles.

**Resolucion 980 (30 de mayo)

Categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del
Estado del nivel territorial para la vigencia 2024.

Esta resolucion tiene por objeto categorizar el riesgo
de las Empresas Sociales del Estado (ESE) del nivel terri-
torial para la vigencia 2024, una vez aplicada la metodo-
logia prevista en la resolucion 2509 del 2012, modificada
a su vez por la resolucion 2249 del 2018. La categoriza-
cién serd la siguiente:

1. Las ESE del nivel territorial que, con corte a 31 de diciem-
bre del 2023, cuentan con Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero viabilizados o en tramite de viabilidad
por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
gue no son objeto de categorizacién, se relacionan en el
Anexo Técnico N° 1.

2.Las ESE incluidas en el documento Estado
de las Empresas Sociales del Estado remitidas
por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publi-
co durante la vigencia 2021, 2022 y 2023, que
presentaron incumplimiento del Programa de
Saneamiento Fiscal y Financiero, remitido por
la Superintendencia Nacional de Salud (Su-
persalud), o que se encuentra en medida de
vigilancia especial o de intervencién forzosa
administrativa para administrar por parte de
dicha Superintendencia, que no son objeto
de categorizacion, se relacionan en el Anexo
Técnico N° 2.

3.Las ESE del nivel territorial que se encuentran
adelantando un acuerdo de reestructuracion
de pasivos ante la Supersalud, y que hacen
parte del listado consultado en la pagina web
de dicha Superintendencia que no son obje-
to de categorizacion, se relacionan en el Ane-
x0 Técnico N° 3

- Las ESE del nivel territorial que al 30 de abril
del 2024 tenian informacién anual consolida-
da, validada y presentada por las direcciones
territoriales de salud a este ministerio, con
corte al 31 de diciembre del 2023, una vez
aplicada la metodologia definida en la reso-
lucion 2509 del 2012, modificada por la reso-
lucion 2249 del 2018, se categorizan para la
vigencia 2024 as: sin riesgo, con riesgo bajo,
medio o alto, tal y como se relacionan en el
Anexo Técnico N.o 4.1
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