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PRÓLOGO

Me ha correspondido el honor, en la condición de presidente de AIESAD, presidente 
de ACESAD y de rector de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia - UNAD, es-
cribir estas breves palabras para exaltar la contribución que hace el libro La imple-
mentación de la Telesalud en Colombia, parámetros para su abordaje integral, en la 
comprensión del por qué la educación a distancia y virtual  se ha puesto al servicio 
de la formación de miles de compatriotas   en  el sector salud de Colombia.

Como se encuentra descrito en la reseña del libro, esta  obra  es fruto del trabajo 
colectivo que se dio como resultado del esfuerzo conjunto de un equipo de investi-
gadores de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Abierta y a 
Distancia (UNAD) encabezado por su querida Decana y Líder la Dra. Myriam Leonor 
Torres, él mismo puede considerarse como continuidad de una publicación anterior 
que varios miembros del equipo de la Escuela  habían producido con el nombre de 
“Integración del modelo de Telesalud y la estrategia de Atención Primaria en Salud”, 
en el año 2015,  y que a la luz de hoy puede considerarse como un primer desarrollo 
que facilita la comprensión de  los conceptos, que siendo claves, favorecen su  actua-
lidad e impacto en este  nuevo y valioso  trabajo académico. 

El libro se integra en 11 capítulos que dan cuenta de las actuales y críticas circuns-
tancias de la salud pública en Colombia,  como un sector que requiere de perma-
nentes políticas y estrategias para afianzar su consolidación en cobertura y calidad 
para toda la población, por ello su lectura juiciosa asegura  afianzar valiosos  análisis 
y reflexiones sobre la data actualizada fruto no solo de la experiencia de cada inte-
grante sino de un alto compromiso con la UNAD pero en especial con el sector salud 
de nuestro país ya que a través de  jornadas  de diálogo y discusión académica, se de-
muestra la rigurosidad con las que se trata cada tema  que en su conjunto muestran  
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que los autores no solo son unas y unos “apasionados” por mejorar las condiciones 
de salud en las comunidades y territorios del país y en donde nuestra Universidad 
hace cobertura poblacional y geográfica.

Es en este contexto donde la obra que está en sus manos se convierte en una valiosa 
herramienta para que diversos actores sociales  se sientan involucrados para afian-
zar procesos de empoderamiento en la implementación de Estrategias de Atención 
Primaria de Salud (APS) y aplicación de la Telesalud en las diferentes comunidades 
del territorio colombiano. 

Es importante mencionar, que todo el contenido hace relevancia a la transferencia, 
análisis y diagnóstico de información médica entre la mayoría de las especialidades 
para hacer resolutiva la Estrategia de Atención Primaria de Salud (APS).

Como bien lo expresa la Doctora Myriam Torres: “…En cada uno de los capítulos se 
evidencia que la incorporación de las TIC a los sistemas de salud permite controlar cos-
tos crecientes, optimizar procesos y reasignar recursos que son retos permanentes de 
cualquier sistema sanitario; pero es aún más importante cuando aquello permite me-
jorar la cobertura, especialmente de atención primaria, para los más vulnerables”, tal 
cual lo orienta la Organización Mundial de la Salud [OMS] y la Organización Paname-
ricana de la Salud [OPS], desde el año 2019.

A riesgo de ser repetitivo con mi intención de subrayar la valía de cada capítulo, el li-
bro detalla como la UNAD, efectuó un estudio situacional que determina una revisión  
exhaustiva de las necesidades del país en el sector y reseña a manera comparativa 
su evolución en otras naciones del mundo; asimismo referencia a los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, en términos de determinantes sociales.

Con base en lo anterior se pudo establecer la pertinencia y justificación temática 
en cada capítulo dejando claros conceptos que marcan y marcaran su evolución  y 
los avances alcanzados, así como los retos y oportunidades del valioso y reconoci-
do macroproyecto PRISMA el cual hoy ya es un sello diferenciador en la Escuela de 
Ciencias de la Salud de la UNAD y cuyo propósito es afianzar la Telesalud y los ecosis-
temas en salud digital, para alcanzar  resultados  e impactos positivos en la salud de 
personas, familias y comunidades. 

Con la humildad y la emoción que representa para un equipo apasionado por el 
tema, poder escribir sobre un referente de la dimensión de  la  Telesalud y su grandes 
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Prólogo

beneficios invito para que el lector de este libro se acerque a un inefable aporte que 
la UNAD hace al sector salud desde su experiencia y valor educativo .

En La implementación de la Telesalud en Colombia, parámetros para su abordaje inte-
gral, participaron connotados lideres e investigadores de la UNAD a quienes expreso 
mi felicitación y orgullo.

Cada análisis que ellos referencian se basa en los diversos tópicos y siempre riguro-
sos estudios que sobre este apasionante mundo de la  Telesalud como innovación 
educativa la UNAD hoy lidera.

Sin modestia me cuento entre los afortunados que ha coadyuvado para que la Tele-
salud como herramienta sirva para seguir inspirándonos para desarrollar la educa-
ción bajo estrategias cualificadas, innovadoras y pertinentes, basado en una forma-
ción centrada en el aprendizaje, logrando forjar un modelo para favorecer la equidad 
y la inclusión educativa en Colombia, mediante el uso intensivo, y con sentido, social 
y humano de las tecnologías en este caso aplicables al sector salud.

Bogotá, Colombia, noviembre de 2022.  
Jaime Alberto Leal Afanador  

Rector UNAD
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RESEÑA DEL LIBRO
Este libro es el resultado del esfuerzo conjunto de un equipo de investigadores de 
la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia 
(UNAD), y es la continuidad del libro denominado “Integración del modelo de Telesa-
lud y la estrategia de Atención Primaria en Salud”, que publicó la misma Escuela en 
el año 2015, para lo cual invitamos al público en general a aprovechar la oportunidad 
de leerlo, como un primer paso en el entendimiento de conceptos básicos y necesa-
rios de este nuevo trabajo académico. Es importante mencionar, antes de continuar 
que, al entender la telemedicina como parte constitutiva de la Telesalud, se decidió 
dejar durante el desarrollo de todo este libro, la denominación de Telesalud y no 
suscribirlo únicamente a la de telemedicina, aunque en la práctica todo su conteni-
do hace relevancia a la transferencia, análisis y diagnóstico de información médica 
entre la mayoría de las especialidades para hacer resolutiva la estrategia de Atención 
primaria de Salud (APS).

El libro se consolida en 11 capítulos que dan cuenta de las actuales y críticas circuns-
tancias de la salud pública en Colombia, siendo útil compartir reflexiones e informa-
ción fruto no solo de la experiencia y jornadas académicas, sino de las expresiones 
de respaldo y motivación de las personas que trabajan y estudian estos temas y que, 
de una u otra manera creen y son “apasionados” por mejorar las condiciones de sa-
lud de las poblaciones de las que somos parte.

Bajo este escenario, el presente libro se convierte en la concreción de la apuesta para 
los actores sociales involucrados que desarrollan procesos de empoderamiento en 
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la implementación de estrategias de Atención Primaria de Salud (APS) y aplicación 
de la Telesalud en las diferentes comunidades del territorio colombiano. En cada uno 
de los capítulos se evidencia que:

La incorporación de las TIC a los sistemas de salud permite controlar 
costos crecientes, optimizar procesos y reasignar recursos que son re-
tos permanentes de cualquier sistema sanitario. Pero es aún más im-
portante cuando aquello permite mejorar la cobertura, especialmente 
de atención primaria, para los más vulnerables (Organización Mundial 
de la Salud [OMS], Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2019).

En concordancia con lo anterior, la UNAD, en una revisión de las necesidades del país 
y el mundo; en términos de determinantes sociales, elementos de competitividad de 
las regiones (Comisión Económica para América Latina y el Caribe [CEPAL], 2017), y las 
necesidades de formación (por ejemplo las establecidas en el documento CONPES 
de CTI 2015-2025), pudo establecer pertinencia y justificación para la creación de este 
libro que pone de manifiesto los avances alcanzados, así como los retos y oportuni-
dades que trae la Telesalud para alcanzar los resultados en salud de los individuos, 
familias y comunidades.
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La Atención Primaria en Salud (APS) sitúa su accionar en la búsqueda de equidad, 
solidaridad y eficiencia a través de intervenciones intersectoriales en donde se ase-
gure la sostenibilidad, calidad y enfoque diferencial. Lo anterior, implica contar con 
talento humano en salud consciente de la calidad en la prestación de servicios, el 
aseguramiento de condiciones dignas tanto en la definición e implementación de 
políticas y disposición de recursos son derroteros en el éxito de la implementación y 
desarrollo de la APS según las necesidades y particularidades de cada país (Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS), 2021).

Para tener un contexto claro es importante mencionar la definición de APS, ya que 
son múltiples los axiomas y orientaciones que se han dado sobre la APS en los últi-
mos 43 años. Por ende, es relevante traer a colación el último lineamiento emitido 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF, 2018), en el documento: a vision for primary health care in the 21st 
century: Towards UHC and the SDGs, en donde se simplifica y delimita la definición y 
alcance de la siguiente manera:

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 distribución equitativa mediante la atención centrada en las ne-
cesidades de la gente tan pronto como sea posible a lo largo del pro-
ceso continuo que va desde la promoción de la salud y la prevención 
de enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados 
paliativos, y tan próximo como sea posible del entorno cotidiano de las 
personas. (p.2).

Con esta premisa y en el marco de la Declaración de Astaná (2018), la 72.ª Asamblea 
Mundial de la Salud (2019), el documento: la Atención Primaria de Salud en el camino 
hacia la cobertura sanitaria universal: informe de seguimiento 2019: documento de 
síntesis (2019) y la Declaración política de la reunión de alto nivel sobre la cobertura 
sanitaria universal (2019), todos los países del mundo deben fortalecer los compro-
misos para el fomento y refuerzo de la APS, ya que es la mejor ruta para alcanzar 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible afines con la salud (ODS). Justamente, en los 
tiempos de pandemia por COVID-19, resultó más pertinente fortalecer esta estrate-
gia, por su enfoque equitativo, eficiente, eficaz e inclusivo para optimizar el bienestar, 
la salud mental y física de la población.

Precisamente, un sistema de salud basado en la APS, además de contar con elemen-
tos estructurales que respondan y aseguren la cobertura universal, debe contribuir 
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a una atención integral y pertinente en todas las etapas de la vida de las familias y 
comunidades que son la base de la estrategia, y fortalecer en ese primer contacto la 
promoción de la salud y gestión del riesgo. Los sistemas de salud con este enfoque 
precisan recursos suficientes y sostenibles (humanos, tecnológicos y financieros) y 
un marco normativo, institucional y organizacional robusto. Además, se deben esta-
blecer prácticas de gestión óptimas en todos los niveles para alcanzar la calidad, la 
eficiencia y la efectividad necesarias, y para desarrollar mecanismos activos que ele-
ven al máximo la participación individual y colectiva en la gestión de salud. Un siste-
ma de salud de esta naturaleza debe promover acciones intersectoriales para actuar 
de manera conjunta sobre los determinantes de la salud y la equidad (UNICEF, 2018).

Al respecto, la OPS sostiene que la APS debe ser parte del desarrollo de los sistemas 
de salud, ya que se considera la estrategia más adecuada para mejorar sostenible y 
equitativamente la salud de los pueblos de las Américas. Un sistema de salud basa-
do en la APS resulta ser una estrategia de organización integral cuya meta principal 
es alcanzar el derecho universal a la salud con la mayor equidad y solidaridad, y la 
rendición de cuentas de los gobiernos, la justicia social, la sostenibilidad, la partici-
pación y la intersectorialidad. La APS también apoya a los sistemas de salud para el 
manejo de situaciones de incertidumbre y crisis, brindando elementos para que sean 
proactivos en la detección y manejo de epidemias o pandemias como la que recien-
temente enfrentó el mundo por COVID-19 (OPS, 2020).

Así las cosas, la APS debe establecer la base de los sistemas nacionales de salud 
por ser la mejor estrategia para producir mejorías sostenibles y una mayor equidad 
en el estado de salud de la población. Dicha recomendación se sustenta sobre só-
lidas evidencias científicas. La APS es un conjunto de valores, dentro de los que se 
pueden mencionar: solidaridad, alto nivel de protección de la salud y equidad; prin-
cipios como: gobernanza, sostenibilidad, intersectorialidad y participación social, y 
finalmente los atributos de la APS, tales como: acceso, integralidad, longitudinalidad, 
coordinación, orientación familiar y comunitaria, y competencia cultural. Para certifi-
car la legalidad de esta estrategia frente a la sociedad, el sistema de servicios de sa-
lud basado en la APS debe estar representado por el más alto esquema de excelen-
cia posible. Sin embargo, estos objetivos tan ambiciosos solo pueden ser alcanzados 
con la presencia de profesionales calificados y formados para tal fin (Fundación para 
la cooperación y salud internacional del sistema de salud de España y Brasil, 2009).

Diferentes representaciones confluyen para la expansión de sistemas de servicios 
de salud apoyados en la APS. La insuficiencia de recursos humanos calificados con 



28 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

competencias determinadas para alcanzar mejores resultados y más costo-efecti-
vos se hace imperativa. El número escaso de personas trabajando a partir de tales 
competencias establece uno de los factores que limita el impacto potencial de esta 
estrategia en los indicadores de salud de la población (OPS, 2019). Por ejemplo, el rol 
de trabajadores calificados en APS en muchos países del mundo lo toman médicos 
de familia, enfermeros y auxiliares de enfermería. Existen programas de educación 
continuada, por ejemplo, en Colombia no existe una sólida línea de formación en el 
área. En este sentido, existe una absoluta necesidad de contar con personal cualifi-
cado en la formación universitaria específicamente en APS, esto proporcionará el de-
sarrollo de acciones precisas para la cimentación de sistemas de salud más seguros 
y equitativos. El reto de reorganizar los sistemas de salud alrededor de una APS solo 
será alcanzado con la participación de profesionales que comprendan y practiquen 
sus atributos.

Por lo anterior, es importante reflexionar sobre la necesidad de contar con talento 
humano que desde la APS pueda identificar los determinantes de salud involucrando 
aspectos como la salud mental, física, social y el bienestar general, esto se traduce 
en atención integral a lo largo de la vida, incluyendo atención de calidad desde la 
promoción, la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos 
(OMS, 2019). 

1.1. VALORES, PRINCIPIOS 
Y ELEMENTOS DE LA APS

VALORES
Los valores son esenciales para establecer las prioridades en cada país y para 
evaluar si los pactos sociales responden o no a las necesidades y expectativas de 
la población (Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2017). 
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Los valores proveen una base moral para las políticas y los programas que se for-
mulan en nombre del interés público, incluso, algunos pueden tener prioridad sobre 
otros, o inclusive definirse de manera levemente diferente de acuerdo con la cultura, 
la historia y las preferencias de la población. El marco normativo y las directrices de 
las instituciones referentes en salud en el mundo invitan de manera reiterativa a pro-
teger a los más desfavorecidos de la sociedad asegurando el derecho a la dignidad 
y a gozar de buena salud. Un sistema de salud basado en la APS examina los valores 
sociales a través de la participación social para reconocer particularidades y buscar 
equidad (OPS y OMS 2007). A continuación, se presentan los valores de la APS.

Derecho al mayor nivel de salud posible sin distinción de raza, género, religión, orien-
tación política o situación económica o social: esto involucra derechos legalmente 
definidos de los ciudadanos y responsabilidades del Estado y de otros implicados, y 
crea los mecanismos para que los ciudadanos puedan reclamar en caso de que esos 
compromisos no se cumplan. El derecho al mayor nivel de salud posible es funda-
mental, al garantizar que los servicios de salud respondan a las necesidades de la 
población, que haya responsabilidad en el sistema de salud y que la APS se oriente a 
la calidad, de tal forma que se logre la máxima eficiencia y efectividad, minimizando 
a la vez los posibles daños a la salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2019).

El derecho a la salud esta indeclinablemente unido al de equidad, y a su vez refleja y 
ayuda a reforzar la solidaridad social. La equidad en materia de salud se refiere a la 
ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, en el acceso a la atención de 
salud y a los ambientes saludables, y en el trato que se recibe en el sistema de salud 
y en otros servicios sociales. La equidad tiene un valor intrínseco porque es un requi-
sito para las capacidades, las libertades y los derechos de las personas (Sen, 2002). 

La equidad es una piedra angular de los valores sociales: la forma en que una so-
ciedad trata a sus individuos menos protegidos ostenta el valor que concede a la 
vida humana. Pensar que únicamente la conciencia moral puede advertir o restituir 
las divergencias en materia de salud es insuficiente. La misma población debería ser 
capaz de censurar distinciones mediante el ejercicio de sus derechos morales. La 
equidad es un valor esencial en un sistema de salud basado en la APS, más allá de 
la búsqueda de acceso y costo-efectividad, en una sociedad justa la equidad convi-
niera reconocerse como un absoluto moral y una necesidad legal para el desarrollo 
social (OPS, 2021).
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La solidaridad es el grado en el que los miembros de una sociedad trabajan colec-
tivamente para precisar y lograr el bien común. En los gobiernos la solidaridad se 
declara por la distribución de organizaciones y formas de participación ciudadana. 
La solidaridad social es uno de los medios por los cuales la acción colectiva puede 
superar dificultades frecuentes, los sistemas de salud y de seguridad social son dis-
positivos mediante los cuales puede expresarse la solidaridad entre individuos de 
distintas clases y generaciones. Los sistemas de salud basados en la APS requieren 
de este valor para que las inversiones en salud sean sostenibles y de esta manera 
lograr protección financiera, gestión del riesgo y posibilitar que el sector de la salud 
trabaje solidariamente de manera intersectorial. Por tanto, la intervención social es 
importante para garantizar la transparencia en todos los niveles (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2016).

PRINCIPIOS
Los principios unen a los valores sociales y los elementos estructurales y funcionales 
del sistema de salud. Los sistemas de salud basados en la APS se cimentan en prin-
cipios que suministran el asiento para las políticas de salud, la reglamentación, crite-
rios de evaluación, la generación, asignación de recursos y la operación del sistema 
de salud (OPS, 2017).

Dar respuesta a las necesidades de salud de la población representa el compromiso 
que los sistemas de salud se centren en las personas y sus necesidades particulares. 
Un sistema de salud que responda a las insuficiencias debe estar equilibrado en su 
enfoque para satisfacer dichas necesidades, tanto si se han definido de forma “obje-
tiva” (por ejemplo, si son definidas por expertos o por normas prestablecidas), como 
de forma “subjetiva” (por ejemplo, necesidades percibidas directamente por el indi-
viduo o por la población). Esto supone que la APS debe atender las necesidades de 
la población de forma integral y basarse en la evidencia, al tiempo que debe respetar 
y reflejar las preferencias y necesidades de las personas independientemente de su 
situación socioeconómica, cultura, género, raza u origen étnico (OPS y OMS, 2007).

Los servicios orientados hacia la calidad buscan reconocer situaciones de la po-
blación que requieren intervención para asegurar trato con dignidad y respeto, al 
tiempo que aseguran la mejor mediación para sus dificultades de salud, impidiendo 
cualquier perjuicio (Donabedian, 1990). Cumplir con este menester demanda dotar a 
los profesionales de la salud en competencias y habilidades establecidas en la evi-
dencia científica y procesos de cualificación continua. La orientación hacia la calidad 
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exige instrucciones para valorar la eficiencia, la efectividad y la seguridad de las in-
tervenciones preventivas y de tratamiento, y para estipular los recursos de manera 
conveniente; para ello es preciso contar con metodologías de garantía de calidad y 
de mejora continua de la misma. Para lo anterior, es necesario un liderazgo fuerte e 
incentivos apropiados de modo que este proceso sea efectivo y sostenible.

La responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos busca garantizar protec-
ción de derechos sociales ante cualquier perjuicio. La rendición de cuentas requiere 
de políticas reguladoras y de procedimientos legales y específicos que permitan a los 
ciudadanos hacer exigibles sus derechos en caso que no se respeten. En la mayoría 
de los países, el Gobierno es también el responsable último de garantizar la equidad 
y la calidad de la atención de salud. Por consiguiente, la rendición de cuentas exige 
el monitoreo y la mejora continua del desempeño del sistema de salud de forma 
transparente y sujeta al control social. Los distintos niveles de gobierno (ya sea local, 
estatal, regional o nacional) necesitan líneas claras de responsabilidad y los meca-
nismos correspondientes para la rendición de cuentas. Los ciudadanos y la sociedad 
civil también desempeñan una función importante en lo que atañe a la garantía de la 
rendición de cuentas (OPS y OMS, 2007).

Una sociedad justa puede ser vista como aquella que garantiza el desarrollo y las 
capacidades de todos sus miembros (Sen,1992). Por tanto, la justicia social implica 
que las acciones del Gobierno, en particular, debieran ser evaluadas por el grado en 
que aseguran el bienestar de todos los ciudadanos, especialmente de los más vulne-
rables (Whitehead, 1992).

Algunas estrategias para lograr la justicia social en el sector de la salud incluyen: ga-
rantizar que todas las personas sean tratadas con respeto y dignidad; establecer ob-
jetivos de salud que incorporen metas específicas para lograr la mejora de la cober-
tura de los pobres; usar estas metas para asignar recursos adicionales que permitan 
satisfacer las necesidades de las personas desfavorecidas; mejorar la educación y 
hacer uso de iniciativas que ayuden a los ciudadanos a conocer sus derechos; ase-
gurar la participación activa de los ciudadanos en la planificación y el control del 
sistema de salud, y desarrollar acciones concretas para combatir los principales de-
terminantes sociales de las desigualdades en materia de salud (World Health Orga-
nization, 2005).

La sostenibilidad requiere de planificación estratégica a largo plazo, la APS es la ruta 
primordial para invertir en la salud de la población. Esta inversión debe ser suficiente 
para satisfacer las necesidades actuales de la población, al tiempo que se planifica 
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la estrategia para combatir los desafíos de la salud del mañana. En particular, el com-
promiso político es esencial para garantizar la sostenibilidad económica; está pre-
visto que los sistemas de salud basados en la APS establezcan mecanismos —como 
derechos de salud y deberes gubernamentales específicos y legalmente definidos—, 
que aseguren el financiamiento adecuado aún en tiempos de inestabilidad social o 
cambios políticos (OPS y OMS, 2007).

La participación permite que la población apoye la toma de decisiones por ejemplo 
para la concesión de recursos, en el esclarecimiento de las prioridades y en el segui-
miento de la rendición de cuentas. A título individual, las personas deben ser capa-
ces de tomar decisiones de forma libre y han de estar plenamente informadas en lo 
que respecta a su salud y la de sus familias, con un espíritu de autodeterminación y 
confianza. A nivel social, la participación en el ámbito de la salud es una faceta de la 
participación cívica en general, garantiza que el sistema de salud refleje los valores 
sociales, y proporciona un medio de control social y responsabilidad en relación con 
las acciones públicas y privadas que repercuten en la sociedad (OPS, 2017).

La intersectorialidad representa el trabajo en equipo de diferentes sectores y acto-
res para cuidar que las políticas públicas se alineen con el fin de maximizar su po-
tencial contribución a la salud y al desarrollo humano. Para ello es necesario que 
el sector de la salud participe cuando se tomen decisiones acerca de las políticas 
de desarrollo. El principio de intersectorialidad se hace posible con la creación y el 
mantenimiento de vínculos entre el sector público y el privado, tanto dentro como 
fuera de los servicios de salud, incluyendo, entre otros: empleo y trabajo, educación, 
vivienda, agricultura, producción y distribución de alimentos, medio ambiente, agua 
y saneamiento, protección social y planificación urbana (Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, 2016). 

ELEMENTOS
Los sistemas de salud basados en la APS están conformados por elementos estruc-
turales y funcionales. Dichos elementos se interrelacionan, están presentes en todos 
los niveles del sistema de salud y deben basarse en la evidencia respecto a su efec-
tividad para la mejora de la salud y su relevancia para asegurar otros aspectos de un 
sistema de salud basado en la APS. Además, los elementos esenciales de un sistema 
de salud basado en la APS requieren la acción concurrente de algunas de sus funcio-
nes principales, como la financiación, la rectoría y la provisión de servicios de salud 
(OPS, 2017).
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La cobertura y el acceso universal son el fundamento de un sistema de salud equi-
tativo. La cobertura universal implica que los mecanismos de financiación y de or-
ganización son suficientes para cubrir a toda la población, al eliminar la capacidad 
de pago como barrera al acceso a los servicios de salud y proteger a los ciudadanos 
del riesgo financiero, dándoles a la vez apoyo adicional de forma equitativa y llevar a 
cabo actividades de promoción de la salud. La accesibilidad implica la ausencia de 
barreras a la atención de la salud, ya sean de tipo geográfico, económico, sociocul-
tural, de organización o de género (Aday et al., 1980). De esta forma, un sistema de 
salud basado en la APS debe racionalizar la ubicación, el funcionamiento y el finan-
ciamiento de todos los servicios en cada uno de sus niveles de atención. Requiere 
también que los servicios sean aceptables para toda la población y ello implica tener 
en cuenta las necesidades en materia de salud, las preferencias, la cultura y los valo-
res a nivel local (OPS, 2017).

Por consiguiente, exige el enfoque intercultural y de género en la provisión de servi-
cios de salud. Por otra parte, la aceptabilidad determina el uso real de los servicios, 
e influye en la percepción sobre el sistema de salud, incluyendo la satisfacción de las 
personas con los servicios prestados, su nivel de confianza con los proveedores, y 
el grado real de comprensión y seguimiento de las indicaciones médicas recibidas.

El primer contacto se refiere que la atención primaria debe ser la puerta principal de 
entrada al sistema de salud para la consulta de todos los nuevos problemas de salud 
y el lugar donde se resuelvan la mayoría de ellos. Mediante esta función, la atención 
primaria refuerza la base de los sistemas de salud basados en la APS, representando, 
en la mayoría de los casos, el principal punto de contacto entre la población y los 
sistemas de servicios sociales y de salud. De esta forma, un sistema de salud basado 
en la APS fortalece la atención primaria en su papel de atención de primer nivel, pero 
tiene a su vez elementos estructurales y funcionales adicionales que trascienden de 
forma significativa el primer nivel de atención de salud (Franco, 2015).

Los elementos dirigidos a mejorar el acceso y a lograr la atención en el primer con-
tacto pueden mejorar resultados y al mismo tiempo beneficiar a los otros niveles 
del sistema de salud, con lo que aumenta la eficacia y la eficiencia general de todo 
el sistema. Una APS desarrollada y consolidada contribuye a mejorar la satisfacción 
del paciente y su adhesión a los tratamientos y puede reducir el número de hospita-
lizaciones evitables y la utilización innecesaria del sistema (Weiss & Blustein, 1996).

Atención integral, integrada y continua implica que los servicios disponibles puedan 
ser consistentes con los requerimientos en salud desde la promoción, autocuidado, 



34 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

prevención, diagnóstico temprano y atención rehabilitadora y paliativa. La atención 
integrada es complementaria de la integralidad porque exige la coordinación entre 
todas las partes del sistema para garantizar la satisfacción de las necesidades de 
salud y su atención a lo largo del tiempo, así como a través de los diferentes nive-
les y lugares de atención sin interrupción. Para los individuos, la atención integrada 
implica un enfoque que abarca todo el ciclo de vida con sistemas de referencia y 
contrarreferencia a través de todos los niveles del sistema de salud, y en ocasiones, 
a otros servicios sociales. A nivel de sistema, la atención integrada requiere los de-
sarrollos de redes de servicios y de proveedores, sistemas de información y gestión 
apropiados, incentivos, políticas y procedimientos, así como la capacitación de los 
proveedores de salud, personal de apoyo y de los administradores (OPS, 2010).

La orientación familiar y comunitaria presume una perspectiva de salud pública al 
impactar los datos y condiciones de la familia, y comunidad para identificar riesgos y 
priorizar intervenciones, considerándolas prioridades. Por tanto, se reitera el énfasis en 
la promoción y en la prevención, buscando acciones éticas y eficientes, empoderando 
al individuo sobre su bienestar y el impacto en los determinantes sociales de la salud. 
Este enfoque permite ir más allá de la orientación clínica para abarcar la educación y 
el apoyo en materia de salud en el trabajo, las escuelas y el hogar. Estas cuestiones, 
incluida la necesidad de reorientar los servicios de salud hacia los principios de la APS, 
fueron articuladas en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud de 1986. La 
promoción de la salud también requiere criterios normativos y políticas para mejorar 
las condiciones de trabajo y la seguridad laboral, reducir los riesgos ambientales y lle-
var a cabo estrategias de promoción de la salud en la población que incluyan a otras 
partes del sistema de salud o a otros actores sociales (OPS, 2010).

Esto abarca también los vínculos con las Funciones Esenciales de Salud Pública 
(FESP), que hacen de la APS un socio activo en la vigilancia de la salud pública, la 
investigación y la evaluación, la garantía de la calidad y las actividades de desarrollo 
institucional a lo largo de todo el sistema de salud (OPS, 2020).

Cuidados apropiados significa un abordaje que supera la atención de una enferme-
dad o de un órgano, se centra en la persona como un todo, evidenciando sus condi-
ciones y requerimientos para garantizar mediaciones e intervenciones pertinentes, 
en este punto se debe tener presente el concepto de efectividad, de manera que op-
timizando el uso de recursos se puedan obtener los mayores resultados. Lo anterior 
tiene estrecha relación con la evidencia disponible y la asignación de recursos. Los 
servicios deben ser pertinentes; para ello es preciso que se ajusten a las necesidades 
comunes de toda la población, al tiempo que atiendan necesidades específicas de 
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determinados grupos de población, como las mujeres, los ancianos, los discapacita-
dos, las poblaciones indígenas o poblaciones de ascendencia africana, que quizá no 
estén recibiendo la atención apropiada debido a la manera en la que comúnmente 
esta se organiza (OPS y OMS, 2007).

Un sistema basado en la APS debería ser parte integral de las estrategias nacionales 
y locales de desarrollo socioeconómico, debería fundamentarse en valores compar-
tidos que involucren mecanismos de participación para garantizar la transparencia y 
la rendición de cuentas en todos los niveles. Esto incluye actividades que facultan a 
los individuos para que manejen mejor su propia salud y que estimulan la capacidad 
de las comunidades de convertirse en socios activos en la determinación de priori-
dades, la gestión, la evaluación y la regulación del sector de la salud. Ello implica que 
las acciones individuales y colectivas, que incorporan el sector público, el privado y 
la sociedad civil, deben encaminarse a la promoción de entornos y estilos de vida 
saludables (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013). Un sistema de Salud nece-
sita coordinación de políticas de salud, inversiones estratégicas, esto hace parte de 
la función de rectoría del sistema de salud, por lo que debe ser transparente a través 
de la rendición de cuentas.

Los sistemas de salud basados en la APS desarrollan políticas y programas que pro-
muevan la equidad, para velar que todas las personas sean tratadas con dignidad y 
respeto, esto implica el trabajo intersectorial para transformar estructuras sociales y 
económicas que impactan en los determinantes sociales. Los sistemas de salud basa-
dos en la APS demandan organización y gestión óptimas, ya que para buscar espacios 
de trabajo para el talento humano en salud en donde se brinde una atención segura 
y de calidad. Para lo anterior, se requiere planificación y evaluación del desempeño.

Los recursos humanos adecuados encierran todos los niveles de atención y por ende 
deben desarrollar las competencias y habilidades que exige un sistema basado en 
APS. En este sentido, los equipos multidisciplinarios son fundamentales, delimitando 
sus funciones, asegurando acceso, cualificación constante e incentivos pertinentes.

Un sistema de salud basado en la APS debe contar con recursos suficientes y soste-
nibles, que estén acordes con los análisis de la situación de salud de la población. 
Adicionalmente, las acciones intersectoriales, son importantes para abordar los prin-
cipales determinantes de la salud. De acuerdo con lo anterior, la sociedad es cada 
vez más exigente en relación con la garantía de calidad de los servicios prestados 
por distintos profesionales; sin embargo, muchas veces esto no es acompañado de 
crecimiento numérico ni de reconocimiento profesional y social. 
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Este es el caso de la creciente exigencia por acceso universal a servicios de salud 
capaces de proveer cuidado integral, continuo y resolutivo a poblaciones definidas. 
Distintas recomendaciones convergen para la expansión de sistemas de servicios de 
salud basados en la APS como forma de atender a tales propósitos. Evidencias re-
cientes muestran la necesidad de contar con recursos humanos con competencias 
específicas para alcanzar mejores resultados y más costo-efectivos. El número insu-
ficiente de personas trabajando a partir de tales competencias es todavía uno de los 
factores que frena el impacto potencial de esta estrategia en los indicadores de salud 
de la población. En América Latina en su conjunto, y en algunos países europeos hay 
carencia de Médicos de Familia y Comunidad (MFC), enfermeros y personal de nivel 
técnico y tecnológico con formación específica para proveer cuidados en APS (Minis-
terio de Salud y Protección Social, 2016).

En este sentido, la formación de médicos, odontólogos, enfermeros, fisioterapeutas, 
optómetras, nutricionistas y personal técnico y tecnológico entre otros – así como 
los agentes comunitarios de salud - certificados para este patrón de cuidados están 
en el centro de las acciones necesarias para la construcción de sistemas de salud 
más efectivos y equitativos (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). Tanto el 
grado, como el postgrado y el desarrollo profesional continúo - educación continua 
en salud -desempeñan papeles propios en este camino. Importa incidir tanto en la 
formación universitaria y en los profesionales jóvenes, de ingreso reciente en la acti-
vidad profesional, como en la oferta de educación a los profesionales que recibieron 
formación para otros escenarios y ahora son llamados a cualificarse en una nueva 
perspectiva (Harzheim et al., 2009).

El reto de los sistemas de salud alrededor de una APS será alcanzado con la parti-
cipación de profesionales que comprendan y practiquen los atributos de la APS. El 
médico especialista en medicina de familia y el enfermero con especialización en sa-
lud familiar y comunitaria son los ejes de este equipo multiprofesional que debe ser 
complementado -de acuerdo con las condiciones de cada país y las características 
demográficas y epidemiológicas de cada población- por otros profesionales, técni-
cos y tecnólogos, como agentes comunitarios de salud. Este recurso humano con 
formación técnica y tecnológica debe tener la capacidad de incorporar los concep-
tos y prácticas de la APS relativos a cada categoría profesional (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2015).

El desarrollo de un conjunto de estrategias de formación de profesionales, que par-
tan de la formación de nivel técnico y tecnológico y de nivel profesional universitario, 
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pase por la especialización y la residencia, y alcance las estrategias de educación 
continuada para cada una y para el conjunto de las competencias específicas para 
la actuación en APS, en número y calidad suficientes para atender las demandas de 
reorganización de los sistemas nacionales de salud en América Latina y Europa, no 
es un desafío sencillo. Se necesita la unión de esfuerzos de múltiples instituciones 
como universidades y centros formadores de nivel superior o técnico-tecnológico, 
colegios, sociedades y sindicatos profesionales, servicios de salud y otras institucio-
nes bajo la coordinación de los ministerios de Salud y de Educación. Estas instancias 
deben proponer -a partir de la participación de los profesionales, usuarios del siste-
ma de salud y sus gestores- el formato ideal de cada etapa de formación profesional 
para la APS, sus requisitos, objetivos fundamentales y competencias a ser adquiridas 
(Muñoz et al., 2019).

1.2. CONTEXTO 
INTERNACIONAL 
DE LA APS

En 1978 la OMS llamó a sus países miembros -unos 180- para analizar y apoyar la 
“Declaración de Alma-Ata”. Esta declaración contiene planteamientos claves, que in-
cluyen, por ejemplo: 

La salud es un derecho humano fundamental... requiere la interven-
ción de otros muchos sectores sociales y económicos, además del 
sector de la salud… El pueblo tiene el derecho y el deber de participar 
individual y colectivamente en la planificación y aplicación de la aten-
ción a su salud.(p.1).
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Durante la Conferencia de APS en Alma Ata, antigua Unión Soviética, se robustece 
esta estrategia para buscar asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec-
nologías prácticas, científicamente validados y socialmente aceptados, puesta al 
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena par-
ticipación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas y cada 
una de las etapas del desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autode-
terminación (World Health Organization, 1978). Dicha propuesta pretendía lograr me-
diante la acción coordinada de los gobiernos y su liderazgo, desarrollar acciones que 
permitieran impactar las necesidades de la población, definiendo la salud como un 
derecho fundamental y una meta para los gobiernos del mundo; esto a bajo cos-
to y con acciones básicas de salud (Mullings & Paul, 2007). Posteriormente, surge la 
apuesta por lograr la meta de “salud para todos en el año 2000”, la cual habla del 
derecho de cada ciudadano a recibir atención en salud, como un medio para llevar 
una vida segura y productiva, con acceso equitativo, integral a los servicios de salud 
y un Estado garante de ese derecho para todos, dicho Estado debería garantizar las 
políticas y programas para alcanzar el objetivo (World Health Organization, 2000).

La promoción y protección de la salud de la población es esencial para el desarrollo 
económico y social de las regiones, además de contribuir a una mejor calidad de 
vida y a la paz mundial. Por tanto, la APS es el cuidado esencial de la salud basado en 
métodos y tecnologías prácticas científicamente apropiadas y socialmente acepta-
bles, accesible a los individuos, familias y comunidad, a través de su participación y a 
un costo sufragable. Además, la APS “es el primer nivel de contacto (lo más cercano 
posible) con el sistema de salud y su primer elemento del cuidado continuo de la 
salud” y “es la función central y foco del Sistema Nacional de Salud y del desarrollo 
socioeconómico de la comunidad” (World Health Organization, 1978).

En línea con lo anterior, la APS planteó un cambio radical del abordaje de la salud en 
diferentes frentes, el primero es el cambio entre el enfoque de factores de riesgo en 
el ámbito netamente individual al de los determinantes sociales. Otro cambio, es de 
los servicios hospitalarios a servicios pensados para la comunidad, adicionalmente, 
hubo un cambio de paradigma, pasando de los cuidados curativos al de promoción 
y gestión del riesgo en salud. Otro ajuste que trae la APS es del paso de la prestación 
de servicios centralizados, al de servicios descentralizados y en último lugar el cam-
bio en el empoderamiento de toda la población en su cuidado individual, quitándole 
la única responsabilidad al Estado (Echeverri, 2011). 

Con base en las principales causas de los problemas de salud más prevalen-
tes en el mundo (aún vigentes), la Declaración de Alma-Ata también propuso un 
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programa de servicios esenciales, dando prioridad a los siguientes temas: suministro 
de agua potable y saneamiento básico, educación en salud, seguridad alimentaria, 
inmunizaciones, cuidado de salud materno-infantil, planificación familiar, preven-
ción y control de enfermedades endémicas, suministro adecuado de medicamen-
tos y tratamiento oportuno de enfermedades y traumas. Justamente, en el marco 
del 25º aniversario de Alma Ata, la OPS decidió reformular las bases estratégicas de 
la APS, creando una visión renovada de los sistemas de salud basados en esta es-
trategia. Este documento de posición revisó el legado de Alma Ata en las Américas, 
articuló los componentes de una nueva estrategia para la renovación de la APS y 
esbozó la secuencia de pasos que deberán seguirse para alcanzar esta ambiciosa 
visión. Surgió entonces la APS renovada, una estrategia con elementos estructurales 
que tenían que ver con la accesibilidad, longitudinalidad, integralidad, continuidad, 
responsabilidad social, transectorialidad y vínculo. Esto permitió proponer una refor-
ma a los sistemas de salud, buscando la universalización del servicio, sistemas cen-
trados en las personas, reformas del liderazgo para que las autoridades sanitarias 
sean más confiables y reformas de las políticas públicas para promover y proteger la 
salud de las comunidades (Vashishtha, 2009).De acuerdo con lo anterior, se ratifica la 
necesidad de reestablecer los sistemas de salud, basados en la APS, convirtiéndose 
en política de estado de manera transectorial y con enfoque diferencial, familiar y 
comunitario. Adicionalmente, la aparición de nuevos retos epidemiológicos, el desa-
rrollo de nuevas tecnologías y conocimientos sobre mejores prácticas en salud, ayu-
dan a reducir las inequidades e impactar positivamente los determinantes sociales 
en salud (OPS y OMS, 2007). 

Posteriormente, en el marco de la Estrategia de Salud Universal en 2014 y el 40° Ani-
versario de la Declaración de Alma-Ata, en el año 2019 con el informe de la Comisión 
de Alto Nivel Salud Universal en el siglo XXI: 40 años de Alma-Ata, la Dra. Carissa Etien-
ne, directora de la Organización Panamericana de la Salud, enfáticamente exhortó 
a los países para hacer que la APS sea la mejor ruta para alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible 2030 (ODS) y lograr la salud universal, esta última entendida 
como el cimiento de un sistema de salud solidario y equitativo. Las Estrategias para 
el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud están distribuidas en 
cuatro ejes fundamentales:

1. Acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad, y centrados en 
las personas, las familias y las comunidades: en este punto se integran redes 
integradas de servicios de salud a nivel territorial, en las que la piedra angular 
es un primer nivel de atención con capacidad resolutiva efectiva. 
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2. Fortalecimiento de la rectoría y la gobernanza de los sistemas de salud: en 
este punto es imperativo reforzar la participación social para la formulación 
del marco normativo y planes que aseguren el derecho a la salud, la equidad, 
la solidaridad y el bienestar para las personas.

3. Aumento y mejora del financiamiento con equidad y eficiencia: en este punto 
se tiene en cuenta el planteamiento de estrategias para aumentar el gasto 
público en salud, excluir el pago directo en el punto de servicio y asegurar 
la eficiencia en la asignación de recursos financieros, evitando corrupción a 
través de procesos sistemáticos de rendición de cuentas. 

4. Fortalecimiento de la coordinación y acción intersectorial de políticas públi-
cas que incidan en las barreras de acceso y en los determinantes de la salud: 
en este punto se pretende articular de manera holística todos los niveles del 
Estado, así como el diseño e implementación de políticas públicas que susci-
ten el desarrollo humano y bienestar de la población.

A partir de estas premisas, estas transformaciones en los países se deben agilizar, 
ya que solamente de esta manera se podrá alcanzar la meta de salud universal en 
el 2030. Por tanto, es necesario transformar y reforzar los sistemas de salud según la 
APS, es decir, contar con participación social, con enfoque diferencial, dando prio-
ridad a las personas en condiciones de vulnerabilidad. Adicionalmente, es ineludi-
ble que los países prosperen y se adapten mejor a las situaciones complejas que se 
presentan con los nuevos desafíos en salud, como, por ejemplo, la pandemia por 
COVID-19, los avances del conocimiento, la tecnología y barreras geográficas, econó-
micas, sociales y culturales. Es preciso, entonces implementar modelos de atención 
centrados en las personas y en las comunidades que impacten los determinantes 
de la salud, robusteciendo las Funciones Esenciales de Salud Pública (Organización 
Panamericana de la Salud, 2019).

En la 73.ª Asamblea Mundial de la Salud (2020), que se desarrolló durante la actual pan-
demia por COVID-19, se evidencia que los avances en el acceso a la salud y la cobertura 
basados en estos lineamientos evolucionan lentamente en América, y, por tanto, se 
debe fortalecer el primer nivel de atención, ya que persisten retos para disminuir barre-
ras de acceso, así como insuficientes recursos públicos invertidos en salud. 

La APS implica la precisión de campos de desarrollo conceptual y operativo que ga-
ranticen su pertinencia técnica, la legitimidad de los procesos a realizar en el corto, 
mediano y largo plazo y la garantía de su efectividad. Todo lo anterior, en armonía 
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dentro de los diferentes sectores de los países y en particular en articulación con los 
sistemas de atención en salud. Por tanto, se deben realizar algunas precisiones, por 
ejemplo, que la medicina hace parte de la APS, pero no es una forma de atención y 
que en ninguna circunstancia es una tecnología económica y únicamente para po-
bres, finalmente, la APS no es un programa de atención básica médica, por el contra-
rio, según Starfield (1998), esta estrategia brinda servicios de alta calidad mediante 
el uso eficiente de recursos para proveer cuidado que favorezca la distribución equi-
tativa de la salud en la población, también son intervenciones médicas orientadas a 
la persona, la familia y la comunidad desde el primer nivel del sistema de servicios 
médicos evitando hospitalizaciones, es decir, con un enfoque preventivo.

Por otro parte, también resulta relevante referirse a la Carta de Ottawa que fortaleció 
la promoción de la salud y su relación con la APS, de este hito se destacan algunos 
aspectos claves tales como: política pública saludable en todos los sectores, am-
bientes que propicien condiciones de vida y trabajo seguro, robustecer el trabajo 
comunitario, mejorar los procesos de investigación y los procesos de formación del 
personal en salud (Organización Mundial de la Salud, 1986).

Desde entonces y esencialmente en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, se 
ponen de manifiesto los grandes retos en torno a la perspectiva de la promoción de 
la salud, entendiéndola desde una visión holística que integra la salud y el bienestar 
humano con el desarrollo económico y la sostenibilidad ambiental. Por tanto, esta 
ambiciosa relación permite abordar inequidades que se manifiestan en la región, 
pero incluyendo todas las dimensiones sociales, ambientales y económicas del de-
sarrollo (Organización Panamericana de la Salud, 2017). 

En América existen profundas diferencias relacionadas con la raza, edad, etnia y 
situación socioeconómica, situaciones que impiden que toda la población tenga 
acceso a la atención básica en salud. La Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe (CEPAL) afirma que estas situaciones imposibilitan el goce pleno de los 
derechos y, por ende, el logro de bienestar de la mayoría de la población. Para los 
gobiernos de América Latina y el Caribe resulta imperativo fortalecer la cobertura 
universal en salud, así como el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud 
y los retos que se derivan de los cambios poblacionales asociados con el enveje-
cimiento cada vez mayor, que incide directamente en el aumento de enfermeda-
des crónicas no transmisibles. Finalmente, es permanente la preocupación por el 
aumento de enfermedades infecciosas reemergentes y emergentes y los efectos 
inminentes del cambio climático. 
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Adicionalmente, los sistemas de salud tienen el reto de adaptarse a los cambios tec-
nológicos para disminuir brechas en la población en términos de acceso y calidad de 
la atención, por tanto, existe la necesidad de mejorar los sistemas de información, 
motivar las alianzas con diferentes sectores, establecer indicadores de medición y 
fortalecer el seguimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relaciona-
dos con la salud (OPS, 2017).

Ante esta realidad, las evidencias sobre el alcance y eficacia de la APS ponen de ma-
nifiesto la necesidad de incluir incentivos, aumentar el financiamiento, disminuir la 
distribución desigual de servicios y primordialmente, aumentar la cantidad y calidad 
de recurso humano capacitado. El resumen, se denota la necesidad de fortalecer y 
extender la APS de modo tal que se convierta en el eje articulador de los sistemas de 
salud en cada país. 

1.3. LECCIONES 
APRENDIDAS DE LA 
APS EN AMÉRICA 
LATINA Y EL MUNDO

Las experiencias de APS en América Latina y el mundo son numerosas y vale la pena 
recapitularlas. En la actualidad la OMS (2020) estima que un gran porcentaje de la 
población mundial no cuenta con cobertura completa de servicios de salud, esto 
significa que al menos 3600 millones de personas en el mundo no tienen acceso 
al sistema. Sin embargo, si se llegaran a optimizar las ayudas derivadas de la APS 
en los países en desarrollo, se proyecta que el impacto podrá llegar a mejorar en 
el año 2030 la esperanza de vida en 3,7 años y perfeccionar las condiciones de sa-
lud de 60 millones de personas. Lo anterior implica un aumento en la inversión que 
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se espera sea de unos US$ 200-370 mil millones al año, esto generará un compromiso 
de los países asegurando el aumento de al menos un 1 % del PIB, a partir de fuentes 
de financiación gubernamentales y externas.

Tal como se mencionó, en América Latina existen barreras de acceso a la salud direc-
tamente relacionadas con los determinantes en salud, por esta razón, para el logro 
de los ODS y el acceso universal a la salud se deben reducir estas barreras en por 
lo menos un 30 %. Las acciones relacionadas con los determinantes en salud están 
directamente vinculadas a las acciones intersectoriales que se traducen en la defini-
ción e implementación de políticas públicas, sociales e inclusivas que tengan enfo-
que diferencial basadas en las personas, familias y las comunidades. 

Complementariamente, es importante aumentar al menos en un 6 % el Producto 
Interno Bruto de manera sistemática y continuar con la consecución y gestión de 
nuevos recursos que deben priorizarse para el primer nivel de atención, esto permi-
tirá mejorar la capacidad y ayudar a la población en la tranquilidad financiera que se 
pierde por situaciones de salud inesperadas. En línea con lo anterior, en América La-
tina, hace falta robustecer las redes de atención en salud y para esto la Organización 
Panamericana de la Salud, (2019), indica cuatro vías de acción:

a. Lograr una mayor equidad acercando los servicios y los equipos interpro-
fesionales de salud en el primer nivel de atención, lo más próximo posible 
a todas las personas y asegurando la oportunidad, calidad y disponibili-
dad de la atención, recursos e insumos de una manera sostenible para el 
país.

b. Fortalecer las capacidades del primer nivel de atención para satisfacer las 
necesidades de salud individual y colectiva de la población y las comuni-
dades, de modo que actúe como coordinador y articulador de la red de 
servicios ambulatorios especializados, hospitalarios y de apoyo comuni-
tario. 

c. Fortalecer las capacidades de las redes de servicios para asegurar la con-
tinuidad y calidad de la atención integral.

d. Incrementar el gasto público en salud hasta alcanzar al menos el 6 % del 
Producto Interno Bruto, e invertir al menos un 30 % de estos recursos en 
el primer nivel de atención, dando una mayor prioridad al gasto en salud 
y mejorando la eficiencia en su asignación y su uso. 
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En este punto es necesario, reconocer los avances logrados en las regiones en torno 
a la APS, sin desconocer los grandes retos que persisten, por ejemplo, que las po-
blaciones vulnerables continúan estando desatendidas en cifras preocupantes, adi-
cionalmente, surgen retos que implican abordajes diferentes tales como la creciente 
carga de enfermedades no transmisibles, mortalidad por conflictos armados, pan-
demias como la del COVID-19, resistencia de antimicrobianos y por efecto del cambio 
climático desastres naturales. Sin duda, la pobreza es un factor clave para empeorar 
la situación de salud y bienestar de las poblaciones, por tanto, es crucial fortalecer 
la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades, pero a través de la 
acción intersectorial. En la región, también es importante aumentar la formación de 
recurso humano en salud en todos los territorios en especial los más vulnerables, así 
como regular los precios de medicamentos y vacunas en todos los países. 

El compromiso en América Latina implica la toma de decisiones a nivel multisecto-
rial, esto está directamente relacionado con el fortalecimiento de la gobernanza con 
transparencia y con carácter participativo, en la región se debe evitar la fragmenta-
ción, es decir, armonizar el primer nivel de atención con otros niveles, esto también 
ayudará a prevenir y detectar las enfermedades infecciosas, brotes, epidemias y fu-
turas pandemias.

El éxito de la APS está permeado por el fomento en el desarrollo de conocimiento 
permanente del recurso humano en la región, además, de incentivar el desarrollo de 
avances científicos entre pares y sin restricciones, esto podrá apoyar el mejoramien-
to de los resultados de salud. En este punto también resulta relevante fortalecer las 
condiciones en las que se vincula ese recurso humano, ya que se deben asegurar el 
trabajo decente con incentivos y remuneración adecuada. Las Instituciones de Edu-
cación Superior (IES) deben seguir aunando esfuerzos para el desarrollo de las com-
petencias requeridas para el desarrollo adecuado de la APS, sobre todo garantizando 
disponibilidad en las zonas rurales, dispersas, remotas y con mayor vulnerabilidad. 

Al respecto, es importante reconocer que en Colombia se ha avanzado en el reco-
nocimiento de estas situaciones, directamente relacionadas con la adecuada imple-
mentación de la APS. Por ello, a través de la "Política Nacional de Talento Humano de 
Enfermería y el Plan Estratégico 2022-2031", se dan directrices para el mejoramiento 
de las condiciones de formación, desempeño, gestión y desarrollo integral del per-
sonal de enfermería.  En estos ejercicios participativos se reafirman como oportu-
nidades de mejora el reconocimiento de la labor en términos de remuneración, de 
desarrollo profesional, disminución de carga laboral y mayor estabilidad. Adicio-
nalmente, otro aspecto clave que resalta la OMS, la OPS y el Consejo Internacional 
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de Enfermería es la insuficiencia de talento humano en la mayoría de los territorios, 
situación que afecta la atención oportuna y el mejoramiento de las condiciones de 
vida del individuo, familia y comunidad. Con estas premisas, se hace imperativa una 
mirada prospectiva de las políticas de talento humano en salud, en donde de ma-
nera intersectorial se propenda por garantizar mayor inversión del gasto público, 
fomento de la formación interprofesional, aseguramiento de condiciones de trabajo 
digno, aumento de incentivos y garantías de diversos enfoques tales como el psico-
social y de género, el enfoque diferencial e intercultural, el enfoque de derechos, el 
enfoque de humanización de la atención y el enfoque poblacional y territorial. Estas 
orientaciones y enfoques a partir de la prospectiva estratégica permitirán mejorar 
esa visión aún existente del manejo de la enfermedad, que van en contra de la APS y 
las acciones de promover la vida, prevenir la enfermedad, intervenir en el potenciali-
dades individuales y colectivas. Si no se agiliza el cumplimiento de estas inferencias, 
laboriosamente se puede asegurar un mejoramiento en los resultados de salud de 
los individuos, familias y comunidades.

También es imperativo velar por la accesibilidad, uso racional y seguro de medica-
mentos y suministros médicos, así como por el fortalecimiento de los sistemas de in-
formación que permitan la toma de decisiones. Esto implica, la adecuada utilización 
de las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), que permitirán optimizar 
el acceso a la atención, calidad y seguridad del paciente.

Por su parte, la financiación constituye un tema de basto interés para fortalecer la 
APS en la región, es importante trabajar en la eficiencia y sostenibilidad financiera 
de los sistemas de salud. Adicionalmente, se debe empoderar al individuo y a la co-
munidad no solo en la formulación de las políticas y planes y rendición de cuentas, 
también en cualificación sobre el autocuidado y la gestión del riesgo en salud. 

Y finalmente, tal y como se ha resaltado en todo este capítulo, es reiterativo el lla-
mado a trabajar de manera intersectorial en la formulación, implementación, eva-
luación y monitoreo de las estrategias, planes y políticas que favorezcan la APS en 
los países. Para el logro de este objetivo se debe fortalecer el enfoque diferencial, 
inclusivo y centrado en las personas, familias y comunidades. 
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Solo así, con el apoyo de los 
steakholders se podrán superar las 

brechas existentes, designando más 
recursos tecnológicos, financieros y más 
recurso humano calificado para que en 

un trabajo armónico y colaborativo la APS 
sea el centro de los sistemas de salud, y se 

propenda por el desarrollo humano en toda 
su expresión. 
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La Atención Primaria de Salud (APS) tiene un recorrido representativo en Colom-
bia. Desde Alma Ata (1978), el país afianzó su sistema de salud tratando de robus-
tecer sus políticas públicas en salud, el presupuesto y los recursos humanos en los 
territorios. Desde los años sesenta varios municipios de Colombia ya contaban con 
experiencias enfocadas al desarrollo social y ya se tenía conocimiento que esta 
orientación sobrepasaba el sector salud, identificando la necesidad del trabajo in-
tersectorial (Tejada, 2018). 

No fue una tarea sencilla en los años ochenta, empezar estos procesos de articula-
ción entre lo clínico, político, social y económico. A este aspecto, algunas personali-
dades del país, académicos, científicos y personas interesadas pudieron reconocer la 
importancia de indagar de manera directa, es decir, a través del contacto presencial 
con la población, las situaciones sociales y de salud del individuo, familia y comuni-
dad. Esto se empezó a reforzar a pesar de las diferencias ideológicas y de partidos 
políticos para dar sustento al sistema de salud de la época (Restrepo, 2016). 

El devenir histórico para establecer la APS en Colombia, inicia aproximadamente en 
el año 1989. Luego con la Ley 10 de 1990 se refuerza la multifactorialidad, la des-
centralización y sus determinantes, instaurando dispositivos de participación social 
y comunitaria en los procesos de gestión de la salud (Congreso de la República de 
Colombia, 1990). Ya en el año 1991 con la Constitución Política de Colombia, se da el 
proceso de elección de alcaldes y se refuerza la descentralización por servicios. En 
1993, se establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), refor-
zando la descentralización en competencias y recursos (Congreso de la República de 
Colombia, 1993), y focalizando su accionar en el Plan Obligatorio de Salud Contribu-
tivo (POSC) y subsidiado (POSS). Por tanto, se le asignó a las Empresas Promotoras 
de Salud (EPS) la responsabilidad del aseguramiento, la gestión del riesgo y el sumi-
nistro de servicios. 

Posteriormente, en los años noventa, la APS era mencionada en las grandes ciuda-
des del país, con acontecimientos del sector privado por ejemplo la Fundación para 
la Educación Superior FES, la Declaración de Bogotá, el Seminario “Atención Primaria 
y Promoción de la Salud”, eventos que ayudaban a la promoción de salud y de donde 
se obtuvo la configuración de la Red Nacional de Atención Primaria en Salud. Segui-
damente en 1992 se da la Conferencia de Promoción de Salud y Equidad de Bogotá y 
posteriormente se afrontan unos años de quietud y silencio en el tema.

Es hasta el año 2000 en donde la Organización Mundial de la Salud (OMS) y algunos 
países de la región retoman la estrategia de la APS como núcleo de los sistemas de 
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salud. En el 2008 se crea el documento “La APS hoy más necesaria que nunca”, invi-
tando a promover esta práctica de manera inmediata. En el año 2007 con el Plan de 
Atención Básica (PAB), el Plan Nacional de Salud Pública y el Plan de Intervenciones 
Colectivas (PIC), se convoca y fortalece en Colombia el enfoque de determinantes 
sociales en la salud y el acceso a los servicios (Apráez, 2010). Resulta relevante traer 
a colación el hecho que Abad (1949) apoyó para zonas rurales y dispersas el estable-
cimiento del servicio social obligatorio de cumplimiento para profesionales de salud, 
este un hito que antecede a la APS como se concibe hoy en día.

Al respecto, en una publicación desarrollada por el Ministerio de Salud y Protección 
Social en articulación con la OPS (2012), se menciona que la APS en el país desde los 
años ochenta, seguía siendo selectiva, es decir, no incluía a las poblaciones vulnera-
bles. Adicionalmente, en los análisis faltaba añadir el régimen contributivo y forta-
lecer las Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS) y los sistemas de información 
para la toma de decisiones. Hacía falta también fortalecer la gobernanza y no existía 
claridad sobre el concepto de APS o se confundían los alcances de la salud familiar 
y comunitaria con participación social. Finalmente, existían falencias en la medición 
de la calidad, insuficientes recursos financieros y muy pocos recursos humanos cali-
ficados con presencia en todo el territorio nacional. 

Con todas estas premisas, pareciera que el panorama estaba constituido solo por 
retos y debilidades; sin embargo, no solo se presentaron aspectos negativos, tam-
bién se pueden identificar aspectos positivos, eficaces y oportunidades de mejora; 
dentro de estos aspectos se pueden citar los siguientes: aumento en el interés por 
fortalecer el marco normativo de la APS a través de leyes pertinentes (Ley 1438 de 
2011, en ella se encuentra lo siguiente: “la estrategia de APS constituida por tres com-
ponentes integrados e interdependientes: acción intersectorial/transectorial para la 
salud, participación social comunitaria y ciudadana, y servicios de salud”), creación 
de sistemas de información e interés demostrado en el procesamiento de datos y 
por último el aumento incipiente de la resolutividad a través de la incorporación de 
la Telesalud en Colombia.

En este punto, es relevante revisar la Ley 1438 de 2011, ya que en ella la APS se con-
cibe como el centro de la atención integral, buscando mejores resultados en salud, 
con equidad, solidaridad y eficiencia (Apráez, 2010). Los principios que rigen la es-
trategia son universalidad, interculturalidad, igualdad, participación social, enfoque 
diferencial, atención integral e integrada, acción intersectorial por la salud, comuni-
taria y ciudadanía decisoria y paritaria, eficiencia, calidad, sostenibilidad, transpa-
rencia, progresividad e irreversibilidad (Congreso de la República de Colombia, 2011).
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Ciertamente, los análisis de la época indicaban que eran necesarias profundas trans-
formaciones, relacionadas con la cualificación del talento humano en salud, en lo 
relativo a la adquisición de competencias necesarias para el refuerzo de la APS. Tam-
bién se evidenciaba la deuda en el fortalecimiento de los modelos de gestión y de 
atención. Dentro de esta última necesidad, se determinaron los alcances de los con-
sejos territoriales de seguridad social en salud, que tendrían la responsabilidad de 
aprobar las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

 Conjuntamente, las direcciones territoriales, tendrían el compromiso de liderar los 
sistemas integrados de información, priorizando los eventos de interés tales como 
salud mental y atención a víctimas de la violencia; materno perinatal, oncología, re-
habilitación funcional, urgencias, bancos de sangre y hemoderivados; bancos de le-
che materna, donación y trasplantes de órganos y tejidos, así como el mejoramiento 
de determinantes en salud. Por su parte, las alcaldías, serían las responsables de los 
pagos a IPS en temas de APS y las entidades responsables del pago participarían 
en la organización de redes integradas de servicios; el sector académico tendría la 
responsabilidad de ser veedor de las acciones de mejora continua, así como del au-
mento en el número de recursos humanos formados de acuerdo con las necesidades 
de los componentes de la estrategia APS (Irigoin y Vargas, 2002).

Según estos preceptos, la APS se muestra como una estrategia que de implemen-
tarse de manera eficaz tendría más que justificada su efectividad, sobre todo en la 
atención integral a la salud de las poblaciones, esto a través del aumento del acceso 
a servicios de salud con calidad y equidad. El proceso de salud y enfermedad en esta 
estrategia se aborda desde los determinantes sociales, lo que implica no solo una 
provisión sectorial de servicios de salud, sino una afectación de las causas últimas 
a través de “la acción coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el 
mejoramiento de la salud y la creación de un ambiente sano y saludable” (Congreso 
de la República de Colombia, 2011). 

En este sentido, según la Ley 1438 (2011), la APS está constituida por “tres componen-
tes integrados e interdependientes: los servicios de salud, la acción intersectorial/
transectorial en salud y la participación social, comunitaria y ciudadana”. Adicional-
mente, la organización operativa de la APS en Colombia se sustenta en:

• Universalidad de las acciones en salud pública y otras prestaciones (indivi-
duales y colectivas).

• Integralidad, integración, accesibilidad y continuidad.
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• Énfasis en promoción y prevención.
• Los sujetos y colectivos como el centro de actuación en salud, sustentada en 

el reconocimiento y protección de los diferenciales sociales.
• Garantía de la calidad.
• Modos de atención y de gestión pertinente, efectiva, incluyente, sostenible y 

aceptable. 1
• La intersectorialidad. 2

Con estas bases conceptuales los resultados en salud “se constituyen en indicado-
res de las condiciones de vida, bienestar y desarrollo del país”, y se articulan con los 
fines de la APS, ya que su “objetivo último es obtener resultados sostenibles de salud 
para todos” (Organización de Naciones Unidas [ONU], 2018).

Partiendo de lo anterior, la APS, encuentra 
relación entre los resultados en salud y las 
prioridades en salud pública, estas dos 
posturas coinciden en la participación social, 
las redes de atención, la identificación de 
necesidades en salud desde los determinantes 
sociales, la intersectorialidad y la integralidad 
en las acciones.

En este sentido, en la siguiente tabla se presentan algunas relaciones significativas 
que encuentran coherencia entre la salud pública y la APS:

1 “La atención primaria hace uso de métodos, tecnologías y prácticas científicamente fundamen-
tadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad y costo efectividad de 
los servicios de salud” (Ley 1438 de 2011. Artículo 12).

2 Es la acción conjunta y coordinada de los diferentes sectores y organizaciones que, de manera 
directa o indirecta, en forma integrada y continua, afectan los determinantes y el estado de salud 
de la población” (Ley 1438 de 2011.Artículo 3).
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Tabla 1. Relación entre la Atención Primaria en Salud y la salud pública

Marco de 
incorporación

Relaciones con salud 
pública

Acciones para la planificación

Concepción de 
la APS

Universalidad 
Estrategia de efectividad 
demostrada 
Integralidad 
Acción coordinada del Estado.

Lo que se concibe en la salud pública debe fluir a 
través de la APS o en armonía con ella.
Trabajo intersectorial.
Desarrollos técnicos orientados a la integralidad 
de acciones.

Fines de la APS Materialización y goce 
efectivo de derechos con 
énfasis en salud.
Reducción de inequidades.
Mejoramiento de la salud de 
las personas y colectivos.
Efectividad y garantía de la 
calidad.

Organización de sistemas de monitoreo y 
evaluación en salud pública acordes con APS.

Contenido de 
la APS

Conjunto de respuestas 
integrales y efectivas:
prácticas / acciones 
efectivas
socialmente aceptables.
En lo individual y lo 
colectivo
Promoción - prevención - 
resolución - rehabilitación 
- cuidados paliativos.

Políticas públicas.
Organización de normas y recomendaciones que 
sustentan la atención.
Planes de beneficios.

Los modos de 
la APS

Reconocimiento integral de 
necesidades y demandas.
Organización efectiva de 
respuestas.

Definición, ajuste y consolidación de las 
condiciones técnicas de la realización de las 
acciones en salud pública.
Condiciones de atención y de gestión tanto 
institucionales como comunitarias.
Objetivos y contenido de la atención.
Condiciones técnico/ científicas.
Prestación de (nodos y redes).
Resultados esperados.
Perfiles competencias.
Condiciones de seguridad y resolutividad 
(redes integradas).
Condiciones de contratación
Condiciones de financiamiento/ pago.
Incentivos.
Sistema de información M& E
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Marco de 
incorporación

Relaciones con salud 
pública

Acciones para la planificación

Los quiénes 
de la APS

Se organizan en para 
quiénes y con quiénes.
Las APS comparten con la 
salud pública la totalidad 
de sujetos y colectivos con 
énfasis en los diferenciales, 
las necesidades, 
capacidades sociales, 
prioridades y obligaciones a 
las que se debe responder.
En términos de con quienes 
la APS debe establecer 
y operar las condiciones 
definidas por la salud 
pública para el desarrollo de 
sus acciones.

Lineamientos técnicos.
Organización de competencias y 
responsabilidades.
Estudios poblacionales, ASIS.
Definición de condiciones de los actores de la 
relación APS /salud pública.

Nota. Lineamientos de relación entre la Atención Primaria en Salud y la salud pública. Documento 
técnico. Ministerio de Salud y Protección Social (2012).

En la actualidad, el país se encuentra en la definición del nuevo plan decenal que 
regirá entre el 2022 y 2031, esta nueva ruta pretende seguir aportando al logro de una 
mejor salud para todos, buscando la reducción de desigualdades con enfoque terri-
torial y mejores acciones que desde los determinantes sociales aporten a la gestión 
integral de la salud tanto a nivel individual como colectivo.

Se plantea, fortalecer el enfoque territorial con planes decenales locales, que articu-
lados al ejercicio nacional de rectoría y gobernanza, permitan anticiparse a eventos 
catastróficos que se puedan presentar en el futuro, tales como la pandemia por CO-
VID-19 (Ministerio de Salud y Protección Social, 2021). 

De acuerdo con lo anterior, la APS en Colombia continua teniendo una estrecha re-
lación con las funciones esenciales de la salud pública. Los logros del plan decenal 
que está finalizando (2012-2021), implican reconocer que también la APS se debe for-
talecer en las regiones donde no ha sido totalmente implementada. Es importante 
en las reflexiones derivadas del ejercicio de establecimiento del nuevo plan decenal, 
aprender de las experiencias y desarrollar una maniobra de desarrollo que articule 
las funciones y las responsabilidades de toda la sociedad en pro del mejoramiento 
de los resultados en salud.
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Entre los elementos observados como impedimento para la puesta en marcha de 
la APS se hallan la poca coordinación entre la comunidad y los organismos compe-
tentes segmentación de los sistemas de salud, la falta de la responsabilidad política, 
el uso inadecuado de la información, la insuficiente colaboración intersectorial y la 
insuficiente inversión en recursos humanos (People’s Health Movement, 2003). Ade-
más, el diseño de un sistema de salud basado en la APS impone grandes desafíos 
para los sistemas de recursos humanos (Pan American Health Organization, 1998). 

Figura 1. Desafíos para la gestión de recursos humanos. 

Desafíos

• Los profesionales de salud tienen menor motivación y remuneración que otros 
profesionales. 

• El número de trabajadores de la salud con la adecuada calificación son insuficientes 
para proveer cobertura universal.

• El trabajo en equipo no tiene el desarrollo ni el estímulo suficientes. 
• Los profesionales calificados prefieren trabajar .
• No hay un adecuado sistema de apoyo y supervisión. 
• La formación de pregrado y posgrado del personal de salud no responde a los 

requerimientos de la práctica de la APS.
• La migración de los trabajadores de la salud más capacitados hacia países de mayor 

de desarrollo (fuga de cerebros) obstaculiza la aplicación de estas reformas en muchos 
países de la Región.

Desafíos

• La cobertura universal requerirá un gran número de profesionales capacitados en 
atención primaria.

• Los recursos humanos deben programarse de acuerdo con las necesidades de la 
población

• La capacitación de los recursos humanos debe articularse con las necesidades de la 
salud y ser sostenible.

• Deben adoptarse políticas que conduzcan a elevar la calidad des desempeño del 
personal de salud . 

• Deben caracterizarse las capacidades del personal (perfil y competencia) y se debe 
ajustar el perfil de cada trabajador a una labor especifica.

• Se requieren mecanismos de evaluación continua que permitan ajustar los perfiles 
a los puestos de trabajo y faciliten la adaptación de los trabajadores de salud a los 
nuevos escenarios y a las necesidades cambiantes de la población.

• Las políticas deben apoyar el abordaje multidisciplinar de la atención integral.
• La definición de trabajador de salud debe abarcar, además de los médicos, los 

estomatólogos y enfermeros, a quienes trabajan en los sistemas de información 
gestión y administración de los servicios de la salud. 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Gestión descentralizada de recursos humanos de 
salud en la reforma sectorial (1996).
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La evidencia apunta a que la APS permite el logro de resultados de salud más efi-
cientes y con mejor satisfacción del usuario. En este orden de ideas, en Colombia se 
hace necesario fortalecer en el modelo del sistema de salud la estrategia de APS, que 
reconoce las necesidades del individuo, familia y comunidad, buscando la equidad 
social, la corresponsabilidad entre población, sector público - privado y la solidari-
dad (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).

En el marco del SGSSS, es la Ley 1438 de 2011 la que establece las bases para la imple-
mentación de la APS en Colombia; sin embargo, la Ley estatutaria 1751 de 2015 que 
se basa en el derecho fundamental a la salud, también está fundada en principios y 
elementos esenciales que tienen en común con la APS mejorar la prestación de los 
servicios con el fin de asegurar una atención acorde a las necesidades de la pobla-
ción. Lo anterior, se logra a través de componentes integrados e interdependientes:

1. Los servicios de salud. En este componente se destaca la organización en Re-
des Integradas de Servicios de Salud (RISS), la política de fortalecimiento de 
la baja complejidad. Así mismo, la organización e implementación de equi-
pos básicos de salud.

2. La acción intersectorial/transectorial por la salud. Este componente se convir-
tió en uno de los principios del SGSSS, en la Ley anotada, en la cual se ordena 
crear la Comisión Intersectorial de Salud pública, “… para hacer seguimiento 
a las acciones para el manejo de determinantes en salud, la cual informará al 
CONPES”. En este componente es necesario tener en cuenta los documentos 
CONPES relacionados con la adopción de los compromisos de país para cum-
plir con los objetivos del milenio y el documento CONPES 3550 de 2008, refe-
rido a los “Lineamientos para la formulación de la política integral de salud 
ambiental con énfasis en los componentes de calidad de aire, calidad de agua  
y seguridad química”; así mismo, una serie de Comisiones Intersectoriales, 
que ya ejecutan acciones con efectos sobre la salud y sus determinantes3.

3 Dentro de otras comisiones intersectoriales instituidas en el país, a tener en cuenta para afectar los deter-
minantes de la salud, se distinguen dos grupos: las que tienen directa implicación y que reúne como: 1) La 
Comisión Intersectorial para la Atención Integral de la Primera Infancia -AIPI-, 2) La Comisión Intersectorial 
de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias, 3) La Comisión Intersectorial de la Red para la Superación de la Po-
breza Extrema UNIDOS, 4) La Comisión Intersectorial para la estrategia de Cero a Siempre, 5) La Comisión 
Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional (CISAN), 6) La Comisión Técnica Intersectorial para la 
prevención y el control de la contaminación del Aire (CONAIRE); y aquellas comisiones cuya accionar tienen 
relación más indirecta con dichos determinantes, entre las cuales están: 1) Comisión Intersectorial de Ges-
tión de las Estadísticas Vitales, 2)Comisión Intersectorial de Vivienda de Interés Social Rural, 3) Comisión In-
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3. La participación social, comunitaria y ciudadana. Este componente, está fun-
damentado, además en los principios del SGSSS y debe ser objeto de la for-
mulación de una política específica4.

Ahora bien, la APS debe estar en correspondencia con el ordenamiento territorial, 
por tanto, cobra relevancia su articulación con el Modelo de Atención Integral Territo-
rial (MAITE), dado que es un instrumento de gestión para que mediante ejecuciones 
sistematizadas de las partes interesadas y bajo el liderazgo de entidades territoriales 
se puedan identificar las prioridades y acciones para mejorar los determinantes en 
salud de las poblaciones de cada territorio. Esta coordinación se da a nivel nacional, 
mediante la integración de las políticas sociales en función de las condiciones de 
salud de la población y tiene su correspondencia en el nivel territorial. Esto se da en 
los planes de desarrollo de las entidades territoriales y demás acciones orientadas al 
desarrollo de los territorios (Ministerio de Salud y Protección Social, 2019).

tersectorial de Servicios Públicos Domiciliarios, 4) Comisión Intersectorial para el Talento Humano en Salud, 
5) Comisión Intersectorial de Bioética, 6) Comisión Nacional Intersectorial de Aseguramiento de la Calidad 
de la Educación –CONACES, 7) Comisión intersectorial para la prevención del reclutamiento y utilización de 
niños, niñas, adolescentes y jóvenes por grupos organizados al margen de la Ley, 8) Comisión intersectorial 
de la banca de oportunidades, 9) Comisión Intersectorial de Integración y Desarrollo Fronterizo (CIIDEF), 10) 
Comisión Intersectorial Nacional de Patrimonio Mundial y 11) Comisión Nacional de Migraciones.

4 Es así como en el título VIII de esta Ley se ordena: Artículo 136°. Política Nacional de participación social. El 
Ministerio de la Protección Social definirá una política nacional de participación social que tenga como ob-
jetivos: 136.1. Fortalecer la capacidad ciudadana para intervenir en el ciclo de las políticas públicas de salud: 
diseño, ejecución, evaluación y ajuste. 136.2. Promover la cultura de la salud y el autocuidado, modificar los 
factores de riesgo y estimular los factores protectores de la salud. 136.3. Incentivar la veeduría de recursos 
del sector salud y el cumplimiento de los planes de beneficios. 136.4. Participar activamente en los ejercidos 
de definición de política. 136.5. Participar activamente en los ejercidos de presupuestación participativa en 
salud. 136.6. Defender el derecho de la salud de los ciudadanos y detectar temas cruciales para mejorar los 
niveles de satisfacción del usuario.
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2.1. LA ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD Y 
LOS PLANES DECENALES 
DE SALUD PÚBLICA 
2012-2021 Y 2022-2031

El Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012-2021 fue una apuesta política por la equi-
dad   en salud, entendida como la “ausencia de diferencias en salud entre grupos socia-
les consideradas innecesarias, evitables e injustas”. Justamente, en el Artículo 6° de la 
Ley 1438 de 2011, se motiva a la creación de la hoja de ruta del sector salud para el logro 
de equidad y al mejoramiento de las condiciones de vida y salud de la población. El 
Plan se extendió mediante objetivos, metas y estrategias en torno a ocho dimensiones 
prioritarias y dos dimensiones transversales, sin distinción de género, etnia, ciclo de 
vida y nivel socioeconómico (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012)..

Con corte a 2020, el Ministerio de Salud y Protección Social presentó avance de la 
ejecución en las metas del Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, en el que se 
observa que el 48.11% (102 metas) se encuentra en un rango de avance "Muy bueno", 
el 19.34% (41 metas) reporta un avance "Bueno", el 10.85% (23 metas) un avance "En 
riesgo", el 7.08% (15 metas) reporta un avance crítico y el 14.62% restante, no cuenta 
con medición (21 metas) o no cuenta con reporte técnico (10 metas). En cuanto a las 
dimensiones que tienen mayor proporción de avance se encuentra la seguridad ali-
mentaria y nutricional, salud pública y ámbito laboral y vida saludable, y condiciones 
no transmisibles. Por el contrario, las que tienen menos avance son las dimensiones 
de gestión diferencial de poblaciones vulnerables y sexualidad, y derechos sexuales 
y reproductivos.
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Es importante resaltar que para el logro de las metas propuestas en la década (2012- 
2021), la formulación, desarrollo y ejecución del Plan Decenal de Salud Pública, en 
el marco del sistema general de seguridad social en salud, sistema de protección 
social, las capacidades técnicas en los ámbitos nacional y territorial, el país contó 
con la Política de Atención Integral en Salud (PAIS), la estructuración del plan de be-
neficios para la prestación de servicios colectivos e individuales a través del Plan de 
Intervenciones Colectivas (PIC), los Análisis de Situación de Salud (ASIS) y la reciente 
adopción del Modelo de Acción Integral Territorial (MAITE), entre otros.

Es de precisar que al Ministerio de Salud y Protección Social le corresponde la rec-
toría en el proceso de construcción del Plan Decenal de Salud Pública, de acuerdo 
con lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011; sin embargo, la aplicación y materialización 
operativa implica un liderazgo territorial de gobernadores y alcaldes, para lograr la 
integración y el compromiso de todos los sectores y actores en su territorio. (Ministe-
rio de Salud y Protección Social , 2013)

Es así que para el periodo 2012-2021, El Plan Decenal de Salud Pública se definió 
como una política pública que incluyó la hoja de ruta que, a partir del consenso so-
cial y ciudadano, estableció los objetivos, las metas y las estrategias para afrontar 
los desafíos en salud pública para los 10 años, orientados a la garantía del derecho 
fundamental a la salud, el bienestar integral y la calidad de vida de las personas en 
socioeconómico. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).

Una vez se ha cumplido el tiempo de ejecución del Plan Decenal de Salud Pública 
2012 - 2021 y, de acuerdo a lo definido en la Ley 1438 de 2011, El Ministerio de Salud 
y Protección Social en el año 2021, se propuso la formulación y construcción de la 
política pública por la salud y bienestar de todos los colombianos, concibiendo el 
Plan Decenal de Salud Pública 2022 - 2031, como instrumento de planeación de ca-
rácter nacional con el que se compromete a los diferentes entes gubernamentales y 
a todos los actores del sistema de salud, para que en el marco de sus competencias 
orienten sus intervenciones y ejecuciones, de manera que se dé respuesta efectiva 
a las necesidades en salud de la población, y así, alcanzar los resultados en salud 
pública deseados.

El Plan Decenal de Salud Pública 2022 - 2031 es una política de Estado a partir del 
consenso social que se orienta a la garantía de calidad de vida de las personas en 
Colombia, establece objetivos, metas y estrategias para afrontar los desafíos en sa-
lud pública actuales y de los próximos 10 años. Este plan 2022 - 2031, como política, 
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cuenta con los enfoques en: a) regionalización, b) biocentrismo, c) capítulo de migran-
tes, d) sostenibilidad financiera, e) trabajo intersectorial, f) sistema de seguimiento 
y monitoreo, que se separa del sistema de evaluación, g) planeación territorial, h) 
salud ambiental, i) aprendizajes COVID-19. Dentro de los elementos constitutivos de 
la política, la visión tiene tres aportes: 1. Énfasis en el fortalecimiento de la garantía 
del derecho fundamental a la salud. 2. Incorporación de los elementos diferenciales 
territoriales, étnicos, culturales y de movilización humana. 3. Hace énfasis en la ges-
tión de la salud pública a través de los determinantes sociales y la intersectorialidad. 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2022).

La hoja de ruta de la gestión de los determinantes sociales de la salud que define 
el Plan Decenal de Salud Pública 2022 - 2031, se consolida en cuatro grandes orde-
nadores: 1. Protección social, 2. Salud ambiental, 3. Cultura para la vida y salud y, 
4. Atención Integral en Salud, que hace énfasis en la necesidad de que la atención 
integral en salud y su fortalecimiento, garantice la gestión integral del sistema de 
salud, teniendo a las personas, sus familias y comunidades como centro del modelo 
de atención. 

Es así que el Plan Decenal de Salud Pública 2022 - 2031, define los siguientes ejes 
estratégicos: 1. Eje del fortalecimiento del Gobierno, gobernabilidad y gobernanza. 
2. Eje de la intersectorialidad. 3. Eje de atención primaria en salud - APS. 4. Eje de 
gestión integral del riesgo en salud. 5. Eje de la gestión de la información y del cono-
cimiento en salud pública. 6. Eje del Talento Humano. 7. Sostenibilidad de la gestión 
de la salud pública. Así mismo, los elementos operativos de la política pública que 
se definieron tres elementos importantes: 1. Fortalecimiento del eje de salud digital 
y sistemas de información interoperables, mediante la transformación digital. 2. La 
evaluación de tecnologías en el marco de un ecosistema. 3. Sistema de gestión terri-
torial integral.

Estos antecedentes, sumados al interés del país por la proyección al cumplimiento 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), en el marco del CONPES 3918 de 
2018, invita a que la planeación estratégica se realice con un horizonte de tiempo 
de diez años. Este plan nuevamente será para una hoja de ruta que oriente inter-
venciones de acuerdo con las necesidades de la población y en la búsqueda de Los 
resultados en salud.
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2.2. LA APS Y EL 
ENFOQUE DIFERENCIAL 
EN EL MEJORAMIENTO 
DEL ACCESO A LA SALUD 
DE LAS POBLACIONES 
VULNERABLES Y 
EXCLUIDAS (VÍCTIMAS 
DEL CONFLICTO)

En el PDSP que está finalizando y el que se proyecta para los siguientes diez años, 
cobran especial relevancia los enfoques de derechos, enfoque diferencial y el de 
perspectiva de género y ciclo de vida. Con esta premisa, la APS encuentra total 
pertinencia porque permite fortalecer la gestión del conocimiento y el fomento del 
uso de la información, la orientación de políticas y estrategias para disminuir des-
igualdades de las poblaciones con mayor vulnerabilidad (niños, niñas, adolescentes, 
víctimas del conflicto armado, grupos étnicos, personas en situación de discapaci-
dad y personas mayores) (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).

La APS permite el acercamiento con estos grupos poblacionales en el país, esto 
en el cumplimiento de la Ley 1438 de 2011. Con esta estrategia se puede participar 
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considerablemente en la ejecución de acciones diferenciales en salud pública entre 
la población víctima del conflicto armado y mejorar las condiciones de vida y salud, y 
lograr cero tolerancia con la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables. Es así 
como el PDSP 2012-2021, en el capítulo de dimensiones transversales planteó varios 
componentes de la dimensión donde se encuentran las víctimas del conflicto. Y den-
tro de las estrategias definió: 

a. Construcción conjunta, consulta, formulación, concertación y aprobación 
del capítulo específico del PDSP para víctimas del conflicto armado, con 
insumos nacionales y regionales; incluye metas, estrategias, acciones sec-
toriales, transectoriales y comunitarias. Adopción, adaptación y armoni-
zación en los Planes de Salud Territorial y Planes Operativos Anual e Ins-
titucional.

b. Implementación y promoción de la ruta PAPSIVI (Programa de Atención 
Psicosocial y Salud Integral a Víctimas). Adecuación de la red de servicios 
y articulación de la estrategia de formación y desarrollo de capacidades 
para la salud pública en los territorios.

c. Monitoreo, evaluación y seguimiento a lo largo de todo el proceso de im-
plementación del Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral a Víc-
timas (PAPSIVI) en las fases de focalización, caracterización, formulación, 
evaluación y seguimiento de planes de atención con las víctimas del con-
flicto armado.

d. Implementación, seguimiento y evaluación del Observatorio Nacional de 
Víctimas y del Observatorio de Violencias (MSPS, Observatorio Nacional 
de Víctimas de Colombia, 2013), para la identificación de líneas de base, 
seguimiento y evaluación de las estrategias y políticas dirigidas al bienes-
tar de las víctimas del conflicto armado.

e. Promoción de la participación de las víctimas del conflicto en los comités 
de justicia transicional y en los comités ampliados de justicia transicional; 
Comité de Vigilancia Epidemiológica Comunitaria (COVECOM), Comité de 
Participación Comunitaria (COPACO); veedurías en salud, y en todos los 
espacios donde las decisiones que se tomen afecten a esta población.

f. Investigación permanente de la situación en salud de las personas vícti-
mas del conflicto armado, buscando orientar acciones que mantengan la 
salud y prevengan la enfermedad y la determinación social asociada para 
su intervención.

g. Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente al 
goce efectivo de derechos, a las necesidades y demandas de las víctimas.
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h. Fortalecimiento institucional y preparación específica del talento humano 
para garantizar la atención en salud con enfoque psicosocial a las víctimas 
del conflicto armado.

i. Inversión en infraestructura y tecnología sanitaria que garantice el acceso 
a los servicios de salud de las víctimas del conflicto armado.

j. Articulación nacional-territorial. Fortalecimiento de la estrategia de arti-
culación nación-territorio, que promueva la eliminación de barreras de 
acceso y fomente el acceso al Programa de Atención Psicosocial y Salud 
Integral a Víctimas en los servicios de salud, ajustado con los insumos 
aportados por los usuarios y la articulación con otros programas, proyec-
tos y estrategias presentes en los territorios.

k. Asistencia humanitaria en casos de emergencia, teniendo en cuenta el 
hecho victimizante del cual fueron víctimas las personas, familias y co-
munidades, desde un enfoque psicosocial y diferencial en el marco del 
conflicto armado.

l. Formación de líderes comunitarios y población en general sobre derechos 
humanos y el Derecho Internacional Humanitario, que faciliten el ejercicio 
de verificación de la garantía de los derechos y favorezcan el acceso a ser-
vicios de salud con calidad a la población.
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2.3. SOSTENIBILIDAD 
SOCIAL Y FINANCIERA 
DE LA APS

Uno de los problemas estructurales del sistema de salud colombiano es la poca re-
solutividad en la atención, las falencias en la atención integral y la gestión de los 
determinantes de la salud. Parte de estos inconvenientes se derivan de la falta de 
orientación de las RISS en cada nivel de la Red, el recurso humano, las tecnologías y 
la infraestructura. Es importante, robustecer los centros de atención y hospitales de 
baja complejidad, en instituciones resolutivas y tecnológicamente adaptadas para 
resolver los problemas que le corresponden a su nivel de manera efectiva (Ibañez y 
Ribera, 2021). 

Según la Oficina Asesora de Planeación y Estudios Sectoriales (OAPES) 2021, en el 
sector salud se tiene una apropiación vigente de $37,06 billones, de los cuales $147,32 
mil millones (0,4 %), se encuentran en estado de apropiación bloqueada. Del restan-
te de recursos para el mes de agosto de 2021, quedan en apropiación real $36,91 
billones a corte de 31 de agosto de 2021, de los cuales se ha comprometido el 70,61 % 
de estos recursos y obligado el 67,77 %. La composición de los recursos por fuente de 
financiamiento de dicho presupuesto para el mes de agosto de 2021 es de recursos 
de la nación $36,47 billones y recursos propios $587,18 mil millones. 

Para el cierre del año 2021 faltaba por comprometer el 29,67 %, lo cual conlleva a 
buscar estrategias para tener una utilización eficaz y eficiente de los recursos asigna-
dos al sector. En este punto se debe especificar que el país ha tenido que afrontar la 
pandemia COVID-19, lo que implica un importante esfuerzo realizado por aumentar 
mes a mes el nivel de compromisos y obligaciones (Oficina Asesora de Planeación y 
Estudios Sectoriales [OAPES], 2021). 
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Así las cosas, la APS permitirá reducir este gasto, mediante la atención de las nece-
sidades de salud en el territorio, pero partiendo de un diagnóstico de los perfiles 
epidemiológicos pertinentes que optimicen recursos y aumenten la adherencia al 
sistema y la resolutividad (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).

En vista de las realidades del sistema de salud: fragmentado, con debilidades en la 
planificación y actualización de bases de datos; se encuentra que la estrategia APS 
cobra especial relevancia para armonizar la integralidad, integridad y universalidad 
con la sostenibilidad financiera y la georreferenciación fija y el concepto de comuni-
dad y familia que son indispensables para el desarrollo de la APS (Rosas et al., 2013).

La fragmentación del sistema hace que el concepto de comunidad y familia se pierda 
porque varios miembros de una familia o comunidad pueden ser de distintos asegu-
radores teniendo que apelar a otra fragmentación: la de lo colectivo y lo individual 
que debería ser ejecutado de manera simultánea y coordinada. Se impone la dicta-
dura del origen del recurso que obliga a duplicar esfuerzos, desarticular estrategias 
y perder oportunidades para resolver problemas de la comunidad. Siendo esa la 
realidad del país con la APS se puede fortalecer la mediación de los componentes y 
promueva la reconstrucción administrativa y financiera del concepto de comunidad, 
mediante la integración de la información.

La Resolución 3047 de 2008 establece los procedimientos de autorización y cobro 
entre prestadores y pagadores; en donde es menester recordar que la seguridad so-
cial y su componente de prestación de servicios de salud son servicios públicos a 
cargo del Estado y por tanto su prestación constituye un hecho vinculante para su 
pago, independientemente de las relaciones contractuales, las cuales quedan en se-
gundo plano (Ministerio de Salud y Protección Social, 2008).

La estrategia APS es una obligación de todos los actores, el municipio está obligado 
a aportar recursos de salud pública para acciones colectivas y para la dirección del 
sistema y la gestión del plan, por ello la contratación que el municipio hace en todo el 
territorio facilita la atención sin barreras, pudiendo en primera instancia restablecer 
el derecho al ciudadano. 
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2.4. TENDENCIAS Y 
FACTORES DE CAMBIO 
DE LA APS EN COLOMBIA

Partiendo de todo lo expuesto, sobre todo en zonas específicas del país se eviden-
cian necesidades en salud por impactar, falta de resolutividad, dificultades de acce-
so e insatisfacción del usuario. Parte de las situaciones causales de estas realidades, 
tienen que ver con la debilidad que se encuentra principalmente en el enfoque fa-
miliar y comunitario, la falsa creencia que solamente el Estado es responsable de 
los resultados en salud, la orientación de la academia para la formación del talento 
humano, ya que sigue siendo centrada en las enfermedades y no en la promoción 
y prevención. Adicionalmente, se presenta la falta de talento humano en salud en 
algunas zonas del país, la desarticulación entre los actores y el acceso insuficiente a 
los servicios de salud en algunas zonas del país.

En esta línea, la tendencia de la APS no puede ser otra que propender por el logro 
de condiciones de vida digna, inclusivas, con equidad, reconociendo a las personas 
y los riesgos de salud. Ciertamente, con el fortalecimiento de la humanización de los 
servicios de salud y la resolución efectiva de sus necesidades; favoreciendo oportu-
nidades de calidad de vida que potencien las capacidades y el desarrollo integral de 
las comunidades. 

Las estrategias mediante las cuales la APS con enfoque resolutivo se hace efectiva 
son: el desarrollo de la gestión transectorial para afectar positivamente los determi-
nantes sociales; la construcción e implementación de las Redes Integradas de Servi-
cios de Salud (RISS) constituidas por las Instituciones Públicas Prestadoras de Servi-
cios de Salud (IPS); en donde se fortalece el modelo de gestión estructurado a partir 
del análisis de la realidad de los territorios y sus poblaciones. Esto se construye entre 
los equipos técnicos, en los escenarios de una unidad de análisis por regiones, las 
cuales cuentan con participación de todos los sectores y actores de estos territorios, 
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motivados y convocados por la entidad territorial municipal o departamental según 
sea el caso; los insumos de estas unidades de análisis permitirán la toma de decisio-
nes informadas, para impactar positivamente en la salud de las poblaciones. Cobra 
vital importancia para el desarrollo operativo de este modelo, la implementación 
de las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), la concertación con los 
distintos actores del territorio y la rectoría territorial (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2012).

Otra tendencia es el autocuidado de la calidad de vida y sus entornos, buscando 
el bienestar general a través de la Atención Primaria Social, una de las estrategias 
transversales al Plan Decenal de Salud que se implementa y desarrolla en el depar-
tamento de Caldas (Gobernación de Caldas, 2021). Con esta línea de acción se busca 
eficacia en la prevención de los riesgos individuales, familiares y comunitarios rela-
cionados con los determinantes sociales en salud y realizar intervenciones según 
riesgos identificados, por un equipo interdisciplinario (OPS, 2021). La visión social 
permite priorizar comunidades vulnerables, respetando sus particularidades y acer-
cando la cobertura sanitaria universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Finalmente, una tendencia indiscutible tiene como escenario principal el cambio del 
rol del paciente tradicional al del paciente digital o tecnopaciente. Este nuevo para-
digma se sustenta en una sociedad globalizada en el que el uso de las TIC genera 
ventajas, acceso, comodidad y oportunidad en la atención. El reto de este vertiginoso 
cambio, ahora catalizado por la pandemia por COVID-19, se presenta principalmente 
en personas de mayor edad, que no cuentan con facilidades para el acceso y el uso 
de herramientas informáticas. Sin embargo, esto no se considera determinante, ya 
que incluso los mayores con la suficiente orientación y las condiciones que brindan 
las diversas aplicaciones en términos de amigabilidad, intuitividad e inclusión pue-
den familiarizarse rápidamente y resultar muy favorecidos.

Así las cosas, el reto para los sistemas de salud tiene que ver con la educación, mo-
tivación y uso voluntario de la e-salud. Las instituciones deben fomentar canales de 
difusión que permitan evidenciar sus múltiples ventajas, la generación de valor, las 
oportunidades que pueden ser infinitas y que permiten el mejoramiento de los re-
sultados en salud. En este sentido, también se debe aclarar que el paciente digital o 
tecnopaciente en lo posible debe serlo por convicción, con plena seguridad y gusto, 
y  por tanto, se debe siempre respetar su principio de autonomía para la toma de 
decisiones sobre la atención que desea recibir.
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En conclusión, las aplicaciones digitales sanitarias facilitan acceso, oportunidad e 
interoperabilidad de los pacientes con los profesionales de la salud y los trámites 
administrativos, pero deben ser evaluadas desde su diseño y funcionamiento, inclu-
yendo los aspectos legales derivados de su uso. Adicionalmente, existen vacíos que 
generan oportunidades de desarrollo en términos de normatividad; por ejemplo, en 
la definición de los deberes y derechos del paciente digital. En definitiva, lo más re-
levante en esta tendencia es que se tiene claridad sobre los beneficios de la e-Salud, 
en aspectos como promover el autocuidado, disminuir barreas de acceso, mejorar 
la prestación de servicios, aumentar la eficiencia, oportunidad en la atención y la 
satisfacción del paciente. Todo lo anterior, en el marco del respeto por el principio de 
autonomía, al reconocer que es el paciente quien decide libremente el tipo de aten-
ción que recibirá sin ningún tipo de discriminación (Fundación Merck Salud, 2019).

2.5. LA EDUCACIÓN 
INTERPROFESIONAL 
Y LA APS

La Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud a 
través de la Unidad de Recursos Humanos para la Salud del Departamento de Sis-
temas y Servicios de Salud (HSS/HR) suscitan y promueven el mejoramiento de los 
resultados en salud y el acceso universal a la salud. Para tal fin, se necesita la rup-
tura de paradigmas que permitan reforzar al recurso humano de salud, a partir, de 
la Educación Interprofesional (EIP). Esta estrategia innovadora, permite articular la 
atención de salud por parte de profesionales de diferentes áreas del conocimiento. 
Este tipo de atención facilita la atención integral de los pacientes, porque brinda una 
mirada e intervención holística desde los saberes y habilidades, y se ancla a la estra-
tegia mundial de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030 que busca 
aumentar la seguridad del paciente, la eficiencia en los servicios y el aumento de la 
satisfacción en la atención (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
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Parte de las limitaciones que se presentan para la aplicación de la APS y las desven-
tajas derivadas de esta situación (cobertura del derecho a la salud y desde la pers-
pectiva de la equidad y la solidaridad) se deben a que existe poca disponibilidad de 
recursos humanos en los territorios. Adicionalmente, pocos tienen las competencias 
necesarias para trabajar en el contexto de los modelos y las necesidades de atención 
de salud de los países. Por estas razones, para impactar positivamente los resultados 
en salud y lograr una atención integral se requiere no solo que cada uno de los per-
files del talento humano en salud formado y disponible trabaje de manera indepen-
diente, también es necesario articular sus acciones y fortalecer canales de comuni-
cación asertivos para que los equipos de salud trabajen y colaboren para garantizar 
el acceso a servicios equitativos y de alta calidad (Salas et al., 2020).

Lo anterior denota, que para el desarrollo de la EIP se requiere innovación en los 
procesos de formación de los estudiantes en las Instituciones de Educación Superior 
(IES). Esto aunado al trabajo intersectorial y la formulación de proyectos educativos 
que modifiquen las relaciones entre las necesidades sociales y la flexibilidad en el 
aprendizaje. En la formación de los profesionales de la salud es relevante incorpo-
rar conocimientos, capacidades, actitudes, valores y trabajo colaborativo, así como 
nuevas tecnologías en el proceso de aprendizaje. También es necesario capacitar a 
profesionales para que puedan adaptarse a situaciones complejas e inciertas (Beu-
nza, 2018). 

El establecimiento de nuevos modelos y las metodologías de aprendizaje en los 
programas de pregrado y postgrado conducen a soluciones emprendedoras y am-
biciosas que orientan la ruta de formación hacia una visión integral de la atención en 
salud. Asimismo, es ineludible la necesidad de proporcionar espacios para el diálogo 
fluido intersectorial, es decir, para que las decisiones puedan tomarse de una ma-
nera más participativa. Esto implica, la creación de grupos colaborativos entre los 
steakholders con una perspectiva de cooperación e innovación, haciendo que estos 
equipos puedan funcionar de manera más efectiva y eficiente (García et al., 2018).

Con estas premisas, se evidencia que los servicios de salud centrados en el indivi-
duo, familia y comunidad requieren del ejercicio colaborativo a través de equipos 
interdisciplinares. Por tanto, este talento humano en salud se debe preparar desde 
que empieza su programa académico con la impronta de brindar atención segura y 
de calidad centrada en la persona. Es por esto, que las IES tienen el compromiso de 
formar a sus estudiantes para trabajar en unidades interprofesionales. Justamente, 
es allí donde la EIP nace como una posible solución a los problemas actuales en los 
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sistemas de salud, ya que esta estrategia aborda de manera integral el concepto sa-
lud, modificando los parámetros tradicionales de aprendizaje, investigación y pro-
yección social a través del cuidado de la salud (Salas et al., 2020).

Vale la pena, citar algunas situaciones puntuales que se pueden evitar o mejorar con 
la implementación de la EIP en la formación del talento humano en salud (Llano et 
al., 2020): 

1. La repetición de las atenciones por parte de varios profesionales de la salud 
de manera aislada sin resultados contundentes.

2. El uso ineficiente de recursos humanos y financieros.

3. Los reprocesos y retrasos en la atención.

4. Debilitamiento de la seguridad del paciente por errores en la atención.

5. Disminución de la satisfacción del paciente.

6. Menor capacidad de resolución en los problemas de salud.

Estas razones y otras han sido evaluadas en varios espacios de reflexión y análisis; en 
ellos la EIP se consolida como una tendencia pedagógica y una estrategia a impulsar 
en los sistemas de salud de los países. Esta estrategia ha sido ampliamente promo-
vida por organizaciones tan relevantes en los sistemas de salud tales como la OMS y 
OPS. El llamado es a que se fortalezca la EIP, para que los equipos interprofesionales 
en salud se adapten mejor y de manera colaborativa a las situaciones complejas y 
de incertidumbre tales como la pandemia por COVID-19. Se espera que a través del 
trabajo mancomunado se optimicen y usen de mejor manera los conocimientos, ha-
bilidades y aptitudes del talento humano en salud para brindar servicios de calidad 
y seguros centrados en el paciente (Organización Panamericana de la Salud [OPS] y 
Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). 

No hay dudas sobre los beneficios de la EIP para fortalecer mejorar los resultados en 
salud y son robustas las evidencias derivadas de su implementación. A continuación, 
se mencionan algunos retos en los que deben trabajar los países para implementar, 
fortalecer o mejorar la EIP en salud:
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• Interés de las IES para incluir este estilo de formación en sus currículos. 
• Interés de los profesores y estudiantes para la adopción de la estrategia.
• Planes continuos de capacitación y cualificación interdisciplinaria para do-

centes y estudiantes.
• Mostrar como valor agregado en los perfiles de los egresados las competen-

cias que da la EIP.
• En los procesos de autoevaluación de los programas incluir un indicador re-

lacionado con la EIP. 
• Incentivar en las instituciones en donde se realicen prácticas formativas en 

salud el enfoque de la EIP con el apoyo de los Ministerios de Salud y Protec-
ción Social y de Educación. 

• Rediseñar los currículos en las Facultades o Escuelas de Ciencias de la Salud, 
para que sus contenidos analíticos sean interdisciplinarios. 

• Ampliar la flexibilidad de los planes de estudios, a través de cursos electivos 
que permitan interactuar con estudiantes de otros programas.

• Hacer uso de estrategias de aprendizaje tales como estudios de caso, apren-
dizaje simulado, uso de software, que permitan de manera colaborativa resol-
ver situaciones en salud.

• Fortalecer las competencias en ética y bioética, pilares para la investigación 
en salud y la proyección social. 

Con algunos de los retos citados anteriormente, se pueden delimitar algunos actores 
clave para aplicar la EIP: órganos rectores de los sistemas de salud y de educación, 
los directivos de los sistemas de educación, los docentes, los estudiantes, los profe-
sionales de la salud y los individuos, las familias y comunidades. Justamente, en la 
siguiente figura se presenta el principio de la EIP, mostrándose como una solución 
prometedora para ayudar a mitigar el déficit de profesionales de salud y un paso 
necesario para capacitarlos para atender las necesidades de salud de las personas y 
de las comunidades (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2018).
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Figura 2. La educación interprofesional para la salud universal (Tríptico).

¡APRENDER 
JUNTOS PARA

TRABAJA
JUNTOS!

La educación interprofesional para la salud universal
 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud (2018).

Es imperativo fortalecer la formación del talento humano en salud con en-
foque de promoción y prevención e innovación en salud. La aplicación de conoci-
mientos prácticos puede ser un catalizador, pero el uso eficaz de las Tecnologías de 
la Información y Comunicación (TIC) en las IES, buscando vencer barreras sociode-
mográficas con el fin de extender su impacto sobre la población (Sarmiento et al., 
s.f). Finalmente, la EIP ocurre cuando miembros de dos o más profesiones aprenden 
sobre los demás, con los demás y entre sí, por tanto, es necesario que el enfoque de 
formación sea en investigación, intercambio de experiencias y cooperación (OPS y 
OMS, 2020).
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En el 2005, los países miembros de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) 
en la 58° Asamblea de la OMS aprobaron la resolución sobre cibersalud, en la cual 
diferentes organizaciones reconocen el aporte para la salud y la gestión de los siste-
mas supone la implementación de las Tecnologías de la Información y Comunicación 
(TIC), la cual genera una oportunidad única para el desarrollo de la salud pública. 
La Telesalud entonces genera el uso costo-efectivo y seguro de las TIC en apoyo de 
la salud; en esta incluye atención primaria de salud, vigilancia, educación en salud, 
promoción de la salud, investigación, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabi-
litación; cada una de estas actividades son ejecutadas por profesionales de la salud 
quienes usan las TIC, los cuales son utilizados con el fin de facilitar el acceso de la 
población que vive en lugares distantes de instituciones en salud a lo largo y ancho 
del país. 

En nuestro país ya se ofrece el servicio de Telesalud con diferentes profesionales 
que, en tiempo real o diferido, a través del envío de archivos o fotografías digitales 
obtienen respuestas en cuestión de horas de especialistas en modalidades de te-
lemedicina. Colombia es uno de los países que tiene normatividad específica para 
telemedicina, la cual establece lineamientos para el desarrollo de esta en todo el 
territorio, teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente se hace necesario en-
tonces conocer las definiciones de Telesalud, ya que en el Capítulo 4 se ampliará 
sobre la normatividad de esta. 

Según OMS (2017) existen cuatro componentes primarios de la Telesalud, la infor-
mática de la salud, la que corresponde a la integración de las redes de información, 
análisis de datos, distribución de datos, entre otros. El segundo componente deno-
minado Telesalud y telemedicina corresponde a la interacción directa o indirecta 
con otros proveedores de atención médica, el tercer componente relacionado con 
el e-learning es utilizado para ofrecer oportunidades de enseñanza y educación a los 
proveedores de salud y ciudadanos, y finalmente el comercio electrónico relaciona-
do con el negocio del cuidado en salud. 

Existe una gran gamma de definiciones de la Telesalud; sin embargo, la definición 
que adopta la OMS es:

La prestación de servicios de atención de la salud, donde la distancia 
es un factor crítico, por todos los profesionales de la salud que utilizan 
tecnologías de la información y de la comunicación para el intercambio 
de información válida para el diagnóstico, tratamiento y prevención de 
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las enfermedades y lesiones, la investigación y la evaluación, y para la 
educación continua de los proveedores de atención de la salud, todo en 
aras de avanzar en la salud de los individuos y sus comunidades (Atrys-
health, 2021). 

Existen otras definiciones que complementan o soportan dicho enunciado que a 
continuación se relacionan

• El uso de las TIC para la entrega de los servicios de salud e intercambio de 
información en salud cuando las distancias separan a los participantes (Ra-
banales et at., 2011).

• La Telesalud se define como el uso de tecnologías de la información y de las 
telecomunicaciones electrónicas para apoyar a larga distancia la atención 
médica, el paciente y la educación, relacionada con la salud profesional, la 
salud pública y administración sanitaria. Las tecnologías incluyen videocon-
ferencia, internet, imágenes de store-and-forward (almacenamiento-reenvío), 
difusión de multimedia, y las comunicaciones terrestres y por cable (Health 
It, 2020). 

Los inicios de la telemedicina datan de la década de los sesenta, específicamente 
en la NASA donde empieza a monitorizar los signos vitales de los astronautas en sus 
viajes espaciales, otra de las experiencias corresponde al Instituto Psiquiátrico de 
Nebraska y el Hospital Estatal de Norfolk quienes a través de circuito cerrado de te-
levisión establecían sesiones de terapia de grupo, otro ejercicio se establecía en el 
año 1967 entre la estación medica del Aeropuerto de Boston y el Hospital General de 
Massachussets; sin embargo, el desarrollo de esta modalidad de atención en salud 
fue lenta hasta la década de los noventa en donde los avances en la microelectróni-
ca, informática y telecomunicaciones generaron la revolución en las TIC lo que pro-
voca el resurgimiento de la telemedicina. 

Entrada la década de los setenta se retoma paulatinamente la telemedicina con la 
expresión de la radio y la televisión como medios de difusión de la información, por 
la utilización de los datos audiovisuales médicos; sin embargo, su almacenamiento y 
manejo eran de gran dificultad. En los años ochenta y noventa inicia la era de la digi-
talización de la información, y la integración de las redes de las telecomunicaciones 
y los computadores permitiendo la transmisión de sonidos, imágenes y datos de alta 
velocidad, es cuando entra en juego el Internet. En los inicios del siglo XXI el avance 
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de la telemedicina empieza su declive pues varios proyectos y pruebas piloto que 
fueron ejecutadas no lograron avanzar más allá. A partir del 2003 se generan una 
gran cantidad de proyectos en salud mental, cardiología, pediatría, dermatología, 
neurología, ortopedia y atención domiciliaria, además de las teleconsultas, la cual 
incremento en un 60 %.

Ahora bien, en Colombia en el 2010 a través de la Ley 1419 expedida por el Congre-
so de la República, se da una definición formal acerca de la Telesalud como: “…el 
conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los cuales 
se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologías de la información y te-
lecomunicaciones. Incluye, entre otras, la telemedicina y la teleducación en salud”. 
En este sentido esta definición brinda una primera aclaración acerca de la Telesalud, 
mostrándola como un marco de referencia para adelantar mejoras en los servicios 
de salud promoviendo el uso de la telemedicina y teleducación en salud; dos ac-
tividades que en principio fueron las que hacían parte de este contexto, pero que 
gracias al avance tecnológico, los resultados de experiencias nacionales y las nece-
sidades de mejora en servicio, la teleorientación en salud y el teleapoyo son ahora 
considerados como actividades conexas a las propuestas en el inicio de la Ley de la 
Telesalud en Colombia (Ley 1419 de 2010, por la cual se establecen los lineamientos 
para el desarrollo de la Telesalud en Colombia, 2010)

A partir de esta descripción inicial se cuenta actualmente con una clara definición de 
los conceptos que enmarca la Telesalud, tal y como se describen la Resolución 2654 
de 2019 de MinSalud:

• Telemedicina: es la provisión de servicios de salud a distancia en los com-
ponentes de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción, por profesionales de la salud que utilizan las TIC, que les permiten inter-
cambiar datos con el propósito de facilitar el acceso y la oportunidad en la 
prestación de servicios a la población que presenta limitaciones de oferta, de 
acceso a los servicios o de ambos en su área geográfica.

• Teleorientación en salud: es el conjunto de acciones que se desarrollan a 
través de las TIC para proporcionar al usuario información, consejería y ase-
soría en los componentes de promoción de la salud, prevención de la enfer-
medad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación. 
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• Teleapoyo: el teleapoyo se refiere al soporte solicitado por un profesional 
de la salud a otro profesional de la salud a través de las TIC en el marco del 
relacionamiento entre profesionales. En común entre estos métodos se en-
cuentran un par de conceptos que son de base y requerimiento:

• Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC): como el conjunto 
de recursos, herramientas, equipos, programas informáticos, aplicaciones, 
redes y medios, que permiten la compilación, procesamiento, almacena-
miento, transmisión de la información como voz, datos, texto, video e imá-
genes.

• Consentimiento informado: el responsable de una actividad de Telesalud 
o telemedicina debe obtener el consentimiento informado, en los casos que 
aplique, del paciente o el usuario o de su representante, e informar a estos, 
cómo funciona la atención mediante el uso de TIC, el alcance, los riesgos, los 
beneficios, las responsabilidades, el manejo de la privacidad y confidencia-
lidad, el manejo de sus datos personales, los protocolos de contacto según 
la categoría de telemedicina que se use, las condiciones para prescripción 
de tecnologías en salud, los procedimientos a seguir por fallas tecnológicas 
incluidas la comunicación y los riesgos de violaciones de la confidencialidad 
durante las consultas virtuales, entre otros. 

Conscientes del reconocimiento del macro concepto de e-Salud, que es mucho más 
amplio y que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) contemplaba el mis-
mo como “la definición de Telemedicina, Telesalud, pero incluye el desarrollo del 
e-comercio y las transacciones comerciales en salud”. Actualmente, tanto la OMS y la 
OPS, definen el concepto de e-Salud como “el apoyo que la utilización costo – eficaz 
y segura de las TIC ofrece sobre la salud y a los ámbitos relacionados con ella, con 
inclusión de los servicios de atención de salud, la vigilancia y la documentación sa-
nitarias, así como la educación, los conocimientos y las investigaciones en materia 
de salud” (OMS, 2011). Algunos componentes de la e-Salud son: historia clínica elec-
trónica, Telesalud, telemedicina, m-salud, e-learning, educación continuada en TIC y 
estandarización y operatividad entre otros (OMS, 2011).

El país cuenta con plataformas heterogéneas en telecomunicaciones y con un nú-
mero adecuado de especialistas en las áreas de tecnologías, telecomunicaciones y 
medicina, lo que garantiza la integración de conocimiento básico para desarrollos 
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en Telesalud, que implica la realización de un trabajo de integración de conocimien-
to multidisciplinar. Las actuales condiciones en las que se ha venido desarrollando 
la Telesalud en Colombia y teniendo en cuenta que los recursos tecnológicos no se 
comparten entre los diferentes centros médicos, se traducen en dificultades en la es-
tancia de especialistas en centros hospitalarios de nivel I, que son los encargados de 
realizar la primera atención a los pacientes de zonas rurales y selváticas, esto genera 
la necesidad de profesionales con capacidad de análisis, desarrollo e implementa-
ción de métodos y sistemas que permitan ofrecer de manera oportuna un diagnós-
tico y tratamiento para pacientes que se encuentran en estas zonas a través del uso 
de la Telesalud. 

La implementación de aplicaciones informáticas en favor de los servicios de salud 
implica tanto el respaldo de disciplinas de la ingeniería como: ingenieros en informá-
ticas, bioingenieros e ingenieros electrónicos que den soporte técnico a estas solu-
ciones; como también requiere de profesionales de la salud que desarrollen atención 
clínica y soporte médico. Esto implica la requisición dentro de la industria de la salud 
de perfiles en los que se lideren grupos multidisciplinares; e interprofesionales que 
proporcionen la formación necesaria para suministrar la atención en salud a distan-
cia de calidad o capacidad en el desarrollo e implementación de los servicios telemé-
dicos con garantías tecnológicas de protección de la información clínica del pacien-
te, todo esto enmarcado en la reglamentación nacional e internacional existente en 
el tema y en las herramientas de las TIC en el sector salud.

La Telesalud abordada desde la salud pública, permite apoyar el desarrollo de pro-
gramas de Atención Primaria en Salud (APS) facilitando una mayor cobertura para la 
promoción de la salud, prevención de enfermedades (gestión del riesgo), además de 
la atención oportuna a los casos en los cuales se hace necesaria la intervención de 
un especialista. Todo esto se logra a través de la creación de redes de asistencia don-
de se involucre, no solo los servicios de salud sino también la gestión académica de 
nuevos profesionales en salud con perfiles competentes en el manejo y apropiación 
de las TIC en salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).
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3.1. ABORDAJE DEL USO 
Y APLICACIÓN DE LAS TIC 
EN LA SALUD PÚBLICA

De acuerdo con el documento denominado Estrategia y Plan de Acción sobre e-Sa-
lud. OMS y OPS, menciona que el abordaje del uso y la aplicación de las TIC en la 
salud pública suponen beneficios en materia de innovación, en el ámbito socio sani-
tario y en la economía de cualquier país (D’Agostino y Novillo-Ortiz, 2011), las cuales 
se describen como 

a. Desde el punto de vista de la innovación: la e-Salud permite transfor-
mar los procedimientos de trabajo y mejorar tanto las comunicaciones 
como la interacción y la gestión del riesgo, así como la seguridad del pa-
ciente. La toma de decisiones clínicas fundamentada en evidencia cientí-
fica generalmente aumenta la seguridad del paciente.

b. Desde el punto de vista sociosanitario: la tecnología aplicada a los pro-
cedimientos sanitarios (atención médica y listas de espera, entre otros) 
contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes y de la población. 
Los servicios de salud se caracterizarán por ser más personalizados, in-
tegrados y continuos. Al mismo tiempo, estos nuevos servicios permiten 
superar las limitaciones geográficas y temporales en cuanto a lapsos de 
espera y acceso a los profesionales de salud.

c. Desde el punto de vista económico: las ventajas de aplicar la tecnología 
a la salud mejoran la eficiencia en el uso del tiempo y los recursos, au-
mentan los insumos para la toma de decisiones complejas y permiten la 
asignación de prioridades fundamentadas en pruebas científicas.
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En 1998, en el documento “Política de salud para todos para el siglo XXI”, elaborado 
por la Organización Mundial de la Salud, ya se recomendaba el uso apropiado de la 
telemática de la salud en la política y estrategia generales de salud para todos (OMS, 
1998). También en este año, la resolución WHA 51.9, define las líneas de trabajo en 
relación con la publicidad, promoción y venta transfronterizas de productos médi-
cos a través de Internet (OMS, 1998). En el 2003, durante la Cumbre Mundial sobre la 
Sociedad de la Información, se consideró que la e-Salud, o aplicación de las TIC a la 
atención de salud, era una disciplina que podría ser útil para mejorar la calidad de 
vida de la población (Unión Internacional de Telecomunicaciones, 2016). 

En el 2004, el informe EB115/39 OMS (2004) y la Resolución EB115.R20 (OMS, 2005) 
reflejaron la necesidad que los Estados miembros formularan estrategias de e-Salud 
basadas en principios de transparencia, ética y equidad, y consideraran el estable-
cimiento de las infraestructuras necesarias y de la colaboración multisectorial en el 
ámbito público-privado. En el 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS), me-
diante la Resolución WHA 58.28 adoptada en la 58. ª Asamblea Mundial de la Salud, 
definió los ejes de la estrategia de e-Salud de la OMS, de la siguiente manera.

3.2. LA ESTRATEGIA Y 
PLAN DE ACCIÓN SOBRE 
E-SALUD 2012–2017 
POR LA OMS / OPS

En el documento denominado Estrategia y Plan de Acción sobre e-Salud. OMS/OPS, 
se fundamenta la estrategia y el plan de acción sobre e-Salud a partir de los siguien-
tes puntos:
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• Fortalecimiento de los sistemas de salud.
• Integración, descentralización y eliminación de las trabas que dificultan el ac-

ceso a los servicios.
• Gestión óptima de la infraestructura y de los recursos humanos.
• Promoción de la participación comunitaria.
• Movilización y fortalecimiento de las redes de apoyo.
• Establecimiento de alianzas intersectoriales y público-privadas.
• Fortalecimiento de la producción científica y tecnológica nacional.
• Aprovechamiento de la experiencia regional de los programas de salud pú-

blica.

La estrategia se ha definido a partir de cuatro pilares:

• Área estratégica 1: respaldar y promover la formulación, la ejecución y la 
evaluación de políticas públicas eficaces, integradas y sostenibles sobre el 
uso y la implantación de las TIC en el ámbito sanitario.

• Área estratégica 2: mejorar la salud pública por medio del uso de herra-
mientas y metodologías basadas en tecnologías innovadoras de la informa-
ción y de las comunicaciones.

• Área estratégica 3: fomentar y facilitar la colaboración horizontal entre los 
países para el desarrollo de una Agenda Digital en materia de salud para la 
Región.

• Área estratégica 4: gestión del conocimiento y alfabetización digital y for-
mación en TIC como elementos clave para la calidad asistencial, la promo-
ción y la prevención de enfermedades, garantizando la capacitación y el me-
jor acceso a la información de manera equitativa.

Las autoridades en salud tienen, entonces, uno de los más grandes desafíos de pro-
mover estándares tanto para asegurar la integración y calidad en la atención en sa-
lud como la eficiencia en la gestión pública. En segundo lugar, es necesario también 
trabajar en la implementación de una historia clínica única con el objetivo de asegu-
rar la continuidad en la atención en salud y mejorar así su calidad y esto introducir 
mejoras en la gestión clínica y administrativa.
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GESTIÓN INFORMÁTICA  
EN SALUD 

La gestión informática en salud es un aspecto importante dentro de la atención de 
salud a la comunidad, la administración hospitalaria, los procesos y procedimientos 
permitiendo integrar los conceptos derivados de la modalidad de Telesalud como 
la telemedicina y el teletratamiento. La gestión de las TIC en el sector salud consti-
tuye una herramienta de gran utilidad para mejorar estos factores condicionantes, 
brindando un acceso más equitativo, efectivo y eficiente, incrementando la opor-
tunidad de la atención, el ahorro de costos y mayor efectividad de diagnósticos y 
tratamientos. Un ejemplo de esto es la telemedicina, entendida como la prestación 
de servicios de salud con la implementación de las TIC en situaciones en que los 
actores del servicio se encuentran en lugares diferentes, constituye una herramienta 
que permite incrementar el acceso a la prestación de los servicios y la disponibilidad 
de recursos médicos optimizando los procesos de atención. El uso de las TIC permite 
además acercar el conocimiento de especialistas en localidades lejanas, reduciendo 
la necesidad de traslado de los pacientes, reduciendo costos en el sistema y mejo-
rando la oportunidad en la atención (Guanyabens, 2010).

Se han señalado algunos aportes de la gestión de las TIC en salud en términos de 
mejora de la eficiencia; pero es importante además destacar la aplicación de estas 
tecnologías en el contexto actual donde se experimenta la necesidad de tener la in-
formación de los pacientes de forma inmediata, precisa y confiable. Existe un au-
mento masivo en generación de datos, mayor complejidad en la información, surgen 
nuevos y diversos conocimientos en salud y cogen mayor fuerza las tendencias de 
los modelos económicos de cuidar las finanzas de las instituciones, logrando el costo 
más bajo en la operación y el uso efectivo de los recursos.

Conocer y gestionar los diversos Sistemas de Información en Salud (SIS) y en un con-
texto más amplio, la Informática en Salud y la infraestructura tecnológica necesaria, 
permite:

• Control de gestión de los servicios y sistemas de salud.
• Conocimiento y gestión de aplicaciones tales como: 
• Sistema de Información Hospitalaria (HIS).
• La Historia Clínica Electrónica (EHR).
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• Gestión integral de peticiones clínicas.
• Sistema de Información de Laboratorio Clínico (LIS).
• Sistemas de Información de Radiología (RIS).
• Gestión de la farmacoterapia.
• Los sistemas de gestión clínico-administrativa. 
• Gestión de la imagen médica digital.
• Gestión de la interoperabilidad.
• Gestión de la seguridad de la información.
• Intercambio internacional de información clínica.
• Sistemas de información de salud pública.
• Sistemas de información de salud laboral.
• Sistemas de información para la planificación y control de gestión en los ser-

vicios y sistemas de salud. 
• Gestión de proyectos en Telesalud.
• Infraestructura y requisitos básicos de los sistemas de salud electrónica.
• Los programas de educación a distancia en salud.
• Conocimiento y gestión en la implementación de infraestructura tecnológica 

sobre la que deben funcionar los servicios y sistemas de salud, la interopera-
bilidad que permite el intercambio de datos entre sistemas y las medidas de 
seguridad y protección de la información.

• Clarificación de conceptos, funcionalidades y aplicaciones, identificar benefi-
cios y alertar sobre riesgos y dificultades que sirvan de orientación para todos 
aquellos que intervienen en los sistemas de salud y otros tomadores de de-
cisiones que intervienen en la formulación de políticas y estrategias públicas 
en salud.

TELEMEDICINA
La telemedicina se concibe como la práctica de la medicina y de sus actividades co-
nexas, como la educación y la planeación de sistemas de salud a distancia, por medio 
de sistemas de comunicación. Su característica principal es la separación geográfica 
entre dos o más agentes implicados: ya sea un médico y un paciente, un médico y 
otro médico, o un médico o un paciente y la información o los datos relacionados 
con ambos. La telemedicina es una práctica normalizada y aceptada en las leyes 
nacionales y constituye el futuro de la prestación de especialidades y la reducción 
de costos para el sistema, según su misma definición descrita en Ley 1419 de 2010: 
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Provisión de servicios de salud a distancia en los componentes de pro-
moción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, por pro-
fesionales de la salud que utilizan las TIC, que les permiten intercambiar 
datos con el propósito de facilitar el acceso y la oportunidad en la pres-
tación de servicios a la población que presenta limitaciones de oferta, 
de acceso a los servicios o de ambos en su área geográfica. 

Igualmente, la Asociación Norteamericana de Telemedicina (ATA) define la telemedi-
cina como “el intercambio de información médica, desde un punto/sitio hacia otro, 
por medio de las comunicaciones electrónicas con el objeto de mejorar el estado de 
salud de un individuo” (American Telemedicine Association [ATA], 2019).

De acuerdo con el libro “Manual de salud electrónica (pag170)”, es importante men-
cionar como 

Hoy en día, la telemedicina no debe entenderse simplemente como una 
tecnología, sino como un nuevo sistema organizativo de la profesión 
médica. En este sentido, la aplicación de la telemedicina representa 
una nueva manera de hacer y organizar la provisión de servicios sani-
tarios en beneficio de los pacientes, de los profesionales médicos y del 
sistema sanitario en general. La utilización de la telemedicina hace que 
las distancias y los tiempos entre la atención primaria y la hospitalaria 
se acorten. Como ejemplos se pueden citar diferentes especialidades 
médicas tales como:

• Teleoftalmología.
• Teledermatología.
• Telerradiología.
• Telecardiología.
• Teleneurofisiología.
• Telepediatría.
• Telepatología.
• Telepsicología y telepsiquiatría.
• TeleUCI.
• Teleendocrinología.
• Teleneumología.
• Teleginecología.
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• Teleotorrinolaringología.
• Teletrauma.
• Telecirugía.
• Telerehabilitación y teleasistencia.
• Otras.

Desde el componente tecnológico dentro de la Telesalud se encuentra los siguientes 
conceptos como la salud móvil caracterizada como una práctica médica y de salud 
pública respaldada por dispositivos móviles, como teléfonos móviles, dispositivos de 
monitoreo portátiles, Asistentes Digitales Personales (PDA) y otros dispositivos ina-
lámbricos. La salud móvil implica el uso y capitalización de la utilidad principal del 
servicio de voz y mensajes cortos (SMS) de un teléfono móvil, así como funcionalida-
des y aplicaciones más complejas, incluidas el servicio general de radio por paque-
tes (GPRS), telecomunicaciones móviles de tercera, cuarta generación (sistemas 3G y 
4G), sistemas de posicionamiento global (GPS) y tecnología Bluetooth (OMS, 2016). La 
historia clínica electrónica definida entonces según la Ley 2015 de 2020, como: el re-
gistro integral y cronológico de las condiciones de salud del paciente, que se encuen-
tra contenido en sistemas de información y aplicaciones de software con capacidad 
de comunicarse, intercambiar datos y brindar herramientas para la utilización de la 
información refrendada con firma digital del profesional tratante. Su almacenamien-
to, actualización y uso se efectúa en estrictas condiciones de seguridad, integridad, 
autenticidad, confiabilidad, exactitud, inteligibilidad, conservación, disponibilidad y 
acceso, de conformidad con la normatividad vigente (Ley 2015, 2020).

De acuerdo con la Asociación Americana de Informática Médica (AMIA) la informática 
en salud es “el campo interdisciplinar que estudia y persigue los usos efectivos de 
los datos biomédicos, la información y el conocimiento para la investigación científi-
ca, la resolución de problemas y la toma de decisiones, motivados por los esfuerzos 
para mejorar la salud humana”. La Sociedad Española de Informática de la Salud 
(SEIS) define a la informática de la salud como “la intersección entre las ciencias bio-
médicas y de la salud, las tecnologías de la información y las comunicaciones, las 
ciencias sociales y la gestión administración de procesos e Instituciones”.
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Figura 3. La informática de la salud aspectos técnicos, sanitarios y sociales.
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Fuente: Sociedad Española de Informática y Salud (2019).

La informática médica constituye un conjunto de conocimientos que cubren las TIC 
en salud, la innovación en salud digital, la gestión de la información, la gestión del co-
nocimiento, el gobierno de la información, la historia digital de salud, el tratamiento 
de imagen médica, los registros médicos y codificación, la educación e investigación, 
la bioinformática clínica, la informática en salud pública, la gestión de proyectos, los 
sistemas de soporte a la decisión, los datos generados por los pacientes, la interope-
rabilidad, el análisis y visualización de datos entre otros.
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3.3. INTERNET DE LAS 
COSAS EN SALUD

La tecnología de la Internet de las cosas proporciona un enfoque de integración para 
que todos estos objetos físicos que contienen tecnologías embebidas que permiten 
conectarse coherentemente y les permita comunicarse y percibir o interactuar con el 
mundo físico, y también entre ellos (Tuan et al., 2015). El Internet de las cosas (IoT) es 
un concepto que refleja un “conjunto conectado de cualquier persona, cualquier cosa, 
en cualquier momento, lugar, servicio y red”. Uno de los campos de aplicaciones más 
atractivos para IoT es el de salud, que nos brinda la posibilidad de muchas aplicaciones 
médicas, como el monitoreo remoto de la salud, programas de acondicionamiento físi-
co, enfermedades crónicas y cuidado de adultos mayores (Islam et al., 2015).

PROCESAMIENTO DE 
IMÁGENES MÉDICAS
El procesamiento de imágenes médicas cubre cuatro áreas de trabajo: 

1. La formación de imágenes incluye todos los pasos desde la captura de la ima-
gen hasta la formación de una matriz de imagen digital.

2. La visualización de imágenes se refiere a todos los tipos de manipulación de 
esta matriz, lo que da como resultado una salida optimizada de la imagen.

3. El análisis de imágenes incluye todos los pasos del procesamiento, que se 
utilizan para mediciones cuantitativas, así como interpretaciones abstractas 
de imágenes médicas.
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4. La gestión de imágenes suma todas las técnicas que proporcionan el almace-
namiento, la comunicación, la transmisión eficientes archivo y acceso (recu-
peración) de imágenes (Deserno, 2011).

De acuerdo con la Ley 2015 de 2020 la interoperabilidad promueve la capacidad de 
varios sistemas o componentes para intercambiar información, entender estos da-
tos y utilizarlos. De este modo, la información es compartida y está accesible desde 
cualquier punto de la red asistencial en la que se requiera su consulta y se garantiza 
la coherencia y calidad de los datos en todo el sistema, con el consiguiente beneficio 
para la continuidad asistencial y la seguridad del paciente. Otro de los aspectos re-
lacionados con la telemedicina como fundamento teórico es la ciencia de los datos 
que corresponde a un enfoque multidisciplinario para extraer conocimientos prác-
ticos de los grandes y cada vez mayores volúmenes de datos recopilados y creados 
por las organizaciones de hoy. La ciencia de datos abarca la preparación de datos 
para su análisis y procesamiento, la realización de análisis de datos avanzados y la 
presentación de los resultados para revelar patrones y permitir que las partes intere-
sadas saquen conclusiones informadas (IBM Cluod Education, 2020). La Inteligencia 
artificial corresponde con la simulación de procesos de inteligencia por parte de las 
máquinas, especialmente sistemas informáticos. Estos procesos incluyen el apren-
dizaje (la adquisición de información y reglas para el uso de la información), el razo-
namiento (usando las reglas para llegar a conclusiones aproximadas o definitivas) y 
la autocorrección (Ministerio de Salud y Protección Social, 2019), ya que de esta se 
derivan los Sistemas de inteligencia artificial que de acuerdo con la Resolución 2654 
de 2019 son sistemas basados en máquinas que puede, para un conjunto de objeti-
vos definidos por los humanos, hacer predicciones, recomendaciones o decisiones, 
influenciando ambientes virtuales o reales. Los sistemas de Inteligencia artificial son 
diseñados para operar mediante niveles de autonomía (Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, 2019). 

Hoy en día el uso de la firma electrónica que bajo la Resolución 2654 de 2019: códi-
gos, contraseñas, datos biométricos, o claves criptográficas privadas, que permite 
identificar a una persona, en relación con un mensaje de datos, siempre y cuando el 
mismo sea confiable y apropiado respecto de los fines para los que se utiliza la firma, 
como se dispone en el Artículo 2.2.2.47.1 del Decreto 1074 de 2015 (Ministerio de Co-
mercio, Industria y Turismo, 2015) (Ministerio de Salud y Protección Social, 2019), los 
dispositivos portátiles -wereable- o gadgets son dispositivos electrónicos que usan 
los consumidores de manera ubicua y continua para capturar o rastrear información 
biométrica relacionada con la salud o el estado físico. Los dispositivos portátiles 
son nuevas manifestaciones de los accesorios que las personas usan Smart Watch 
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o herramientas más dedicadas como el monitor y rastreadores de actividad y sueño 
inalámbricos. Los dispositivos portátiles con capacidad de seguimiento biométrico 
representan una de las fuentes más importantes de generación de datos. Registra-
rán de forma continua e ininterrumpida datos de diferentes tipos y de una variedad 
de entornos (Laudon y Laudon, 2016). Finalmente es indispensable conocer y gestio-
nar los sistemas y plataformas que capturan, almacenan y visualizan las imágenes 
médicas. Estas constituyen una de las más importantes fuentes de información en 
la práctica médica. Son utilizadas cotidianamente para establecer un diagnóstico, 
escoger o controlar una acción terapéutica. Estas imágenes se clasifican mediante 
la modalidad física de adquisición en imágenes radiológicas (Rayos X o Scanner), de 
resonancia magnética -IRM, NMR, fNMR- y del ultrasonido o ecografía, de tomografía 
de positrones -PET o SPECT- y por último en imágenes microscópicas, en las cua-
les estarían incluidas todas las imágenes usadas para el estudio de la histología, la 
patología, la microbiología o la parasitología. A pesar que estas imágenes proveen 
información sobre la morfología y la fisiología, su interpretación objetiva es aún una 
tarea difícil de realizar. 

El desarrollo de herramientas que permitan mejorar la visualización, la cuantificación 
de la información, el seguimiento y la planeación terapéutica constituye el campo de 
investigación de esta área. Desde el punto de vista del procesamiento de imágenes, 
los problemas encontrados varían entre restauración, análisis de movimiento, seg-
mentación, compresión, visualización multidimensional y multimodalidad, y de esto 
se encargan los ingenieros Biomédicos, Electrónicos y de Sistemas, así como en las 
maestrías en Ingeniería Biomédica; pero los profesionales que prestan servicios de 
salud en las respectivas IPS /ESE, por ello es necesario desarrollar competencias que 
permitan seleccionar e implementar soluciones más robustas y esto abre un campo 
enorme de oportunidades de trabajo (Sociedad Española de Informática de la Salud 
[SEIS] y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe [CEPAL], 2012).
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A partir de un proyecto denominado “Implicaciones legales de la telemedicina para 
la implementación de la e-Health” se ha desarrollado una revisión categórica en dife-
rentes aspectos legales que en el presente capítulo se exponen. Colombia es uno de 
los países que cuenta con normatividad en Telesalud, cada una de ellas busca esta-
blecer directrices para el desarrollo y ejecución de la telemedicina en el país, a partir 
de estas normas en especial la Ley 1419 de 2010 donde se asigna un presupuesto del 
fondo de comunicaciones al financiamiento de la Telesalud en las instituciones en 
salud en Colombia. 

Es así, como en las últimas décadas, se piensa en un modelo innovador que busque 
acercar a la población a servicios de salud acorde a sus necesidades. Ahora bien, 
teniendo en cuenta la estructura de los servicios de salud, estos responden a los 
procedimientos definidos por la evidencia científica como óptimos, eficientes y efi-
caces en la solución de los problemas de salud de la población de manera individual 
o colectiva. En este sentido la modalidad de Telesalud se presenta en modalidades 
como intramural, extramural y telemedicina. En el Manual de inscripción de pres-
tadores de servicios de salud y habilitación de servicios de salud, adoptado por la 
(Resolucion 2003 de 2014), respecto de la telemedicina se establece que entre los 
siete estándares definidos por el Sistema único de habilitación, talento humano, in-
fraestructura, dotación, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, procesos 
prioritarios, historia clínica y registros e interdependencia, en cada uno de ellos se 
definen criterios que corresponden a las condiciones tecnológicas y científicas mí-
nimas e indispensables para la prestación de servicios de salud en la modalidad de 
telemedicina, aplicables a cualquier prestador de servicios de salud, que son de obli-
gatorio cumplimiento.

Solo podrán prestar y contratar servicios bajo la modalidad de telemedicina aquellos 
prestadores de servicios de salud que cumplan con los estándares establecidos, que 
presten los servicios directamente y que se hayan inscrito en el Registro Especial de 
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) como prestadores remisores o como Cen-
tros de Referencia.

A continuación, se relaciona una línea de tiempo del marco normativo de la Telesa-
lud en el país y esta inicia con la Ley 9 de 1979, la cual establece el Código Sanitario 
Nacional. Incluye normas generales, base de las disposiciones y reglamentaciones 
necesarias para preservar, restaurar o mejorar las condiciones en lo relacionado con 
la salud humana; procedimientos y medidas que se deben adoptar para la regula-
ción, legalización y control de las descargas de residuos y materiales que afectan o 

https://drive.google.com/file/d/1lAOjfx-HH7WKyUUYTQxWykgzKaUb6S3j/view?usp=sharing
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pueden afectar las condiciones sanitarias del ambiente. Entendiéndose estas como las 
necesarias para asegurar el bienestar y la salud humana. Durante los años noventa se 
promueve la construcción y oficialización de la Constitución Política de Colombia de 
1991 que establece en su Artículo 49, inciso primero: “…la atención en salud y el sanea-
miento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado…”, quien debe garantizar 
a todas las personas del territorio nacional, el acceso a los servicios de promoción, 
protección y recuperación de la salud. Así mismo a lo largo de su articulado, hace visi-
bles los derechos de las poblaciones, en las diferentes etapas del transcurso vital, con 
especial atención en la infancia y los grupos poblacionales en condición o situación de 
vulnerabilidad. Bajo la Ley 100 de 1993 se crea el Sistema General de Seguridad Social 
que incluye el Sistema de Salud, el Sistema General de Pensiones, el Sistema General 
de Riesgos Profesionales y los servicios sociales complementarios, también plantea los 
principios de universalidad, solidaridad y eficiencia. Esta norma define los actores del 
sistema, reguladores, aseguradores y prestadores, con sus roles y responsabilidades, 
establece los planes de beneficios y el modelo de financiación a través del asegura-
miento e introduce el concepto de subsidios, en un marco de solidaridad y subsidia-
riedad. En el año de 1994 se crea la Ley 152 de 1994 que establece los procedimientos 
y mecanismos para la elaboración, aprobación, ejecución, seguimiento, evaluación y 
control de los planes de desarrollo y la planificación, para su aplicación en el ámbito de 
la Nación, las entidades territoriales y los organismos públicos de todo orden. Define 
los principios generales que rigen las actuaciones de las autoridades nacionales, re-
gionales y territoriales, en materia de planeación como son: autonomía, ordenamiento 
de competencias, coordinación, consistencia, prioridad del gasto público social, conti-
nuidad, participación, sustentabilidad ambiental, desarrollo armónico de las regiones, 
proceso de planeación, eficiencia, viabilidad, coherencia y conformación de los planes 
de desarrollo. En el mismo año se promulga el Decreto 1757 de 1994 que reglamenta 
la Participación en el Sistema de Seguridad Social en Salud. Las personas naturales y 
jurídicas podrán participar a nivel ciudadano, comunitario, social e institucional, con 
el fin de ejercer sus derechos y deberes en salud, gestionar planes y programas, pla-
nificar, evaluar y dirigir su propio desarrollo en salud. Hasta el año de 1997 se crea la 
Ley 388 de 1997, en el cual promulga objetivos como armonizar y actualizar las dis-
posiciones contenidas en la Ley 9 de 1989 con las nuevas normas establecidas en la 
Constitución Política, la Ley Orgánica del Plan de Desarrollo, la Ley Orgánica de Áreas 
Metropolitanas y la Ley por la que se crea el Sistema Nacional Ambiental; establecer 
los mecanismos que permitan al municipio, en ejercicio de su autonomía, promover el 
ordenamiento de su territorio, el uso equitativo y racional del suelo, la preservación y 
defensa del patrimonio ecológico y cultural localizado en su ámbito territorial. De igual 
manera la prevención de desastres en asentamientos de alto riesgo, la ejecución de ac-
ciones urbanísticas eficientes; utilización del suelo, y velar por la creación y la defensa 

https://drive.google.com/file/d/1aP9nOwe-dmWDQuDIYm4U-7Tjtg9KTXPw/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1aP9nOwe-dmWDQuDIYm4U-7Tjtg9KTXPw/view?usp=sharing
file:///C:\Users\mojicalesmes\Desktop\Ley%20100%20de%201993
https://drive.google.com/file/d/1dWKZAxIIzYaW4LkZzKnCxiaNVKXiIj-r/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1H-34wYidm3kTetmVcAcIv_iORIy15fK-/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/12_I98IDsjvZc56KhaZzBdaqMqGuEX1C_/view?usp=sharing
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del espacio público, así como por la protección del ambiente y la prevención de de-
sastres. Se debe promover el ordenamiento del territorio, para lograr el mejoramiento 
de la calidad de vida de sus habitantes; facilitar la ejecución de actuaciones urbanas 
integrales, en las cuales confluyan en forma coordinada la iniciativa, la organización y 
la gestión municipal con la política urbana nacional, así como con los esfuerzos y recur-
sos de las entidades encargadas del desarrollo de dicha política. En el año de 1998 el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud con el Acuerdo 117 de 1998 CNSSS es-
tablece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervencio-
nes de demanda inducida y la atención de enfermedades de interés en salud pública.

Entrando en el nuevo milenio se promulga la Resolución 412 de 2000 del Ministe-
rio de Salud que establece las actividades, procedimientos e intervenciones de de-
manda inducida y obligatorio cumplimiento, y adopta las normas técnicas y guías 
de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección 
temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública, establecien-
do responsabilidades para los diferentes actores del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. En el año 2001 se genera la Ley 715 de 2001, por medio de la cual se 
dictan normas orgánicas en materia de recursos y competencias, junto con el Acto 
Legislativo 001 de 2001, mediante la reestructuración del sistema de transferencias 
originados en recursos fiscales y parafiscales para financiar la salud y la educación, 
también reajusta las competencias de los entes territoriales en materia de salud, y 
ordena, entre otros aspectos, reorganizar el régimen subsidiado, la reasunción de 
funciones de salud pública por parte del ente territorial y la conformación de redes 
de prestación de servicios, cuya responsabilidad última es también, del ente terri-
torial. Solo hasta el Decreto 1011 de 2006 se establece el Sistema Obligatorio de Ga-
rantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, estas disposiciones se aplicarán a los prestadores de servicios de salud, 
las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, 
las entidades adaptadas, las empresas de medicina prepagada y a las entidades 
departamentales, distritales y municipales de salud. El Decreto 3518 de 2006 crea 
y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública para la provisión en forma 
sistemática y oportuna, de información sobre la dinámica de los eventos que afec-
ten o puedan afectar la salud de la población, con el fin de orientar las políticas y 
la planificación en salud pública; tomar las decisiones para la prevención y control 
de enfermedades, y factores de riesgo en salud; optimizar el seguimiento y evalua-
ción de las intervenciones; racionalizar y optimizar los recursos disponibles y lograr 
la efectividad de las acciones en esta materia, propendiendo por la protección de la 
salud individual y colectiva. Uno de los eventos más importantes que son aplicables 

https://drive.google.com/file/d/1RcKFtwawtEShnd8cXN4Qk92K8gCXSZCk/view?usp=sharing
https://www.dssa.gov.co/images/documentos/RPMS-%20SSSA-Encuentros-subregionales-jul-ago-2018.pdf
https://www.dssa.gov.co/images/documentos/RPMS-%20SSSA-Encuentros-subregionales-jul-ago-2018.pdf
https://drive.google.com/file/d/12_I98IDsjvZc56KhaZzBdaqMqGuEX1C_/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1uDsCCgmnVUlipqmQfiDu3BofiFYT-1Az/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/15ialwD3UUfYAaU4szO4ljGq2ixqMXOxd/view?usp=sharing
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en la telemedicina es el Decreto Nacional 3039 de 2007, por medio del cual se adopta 
el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010, y se da orientación sobre la formulación 
del Plan de Salud Territorial. Este define como líneas políticas a desarrollar: la pro-
moción de la salud y la calidad de vida, la prevención de la enfermedad asociada a 
los riesgos de los daños de la salud, la recuperación del daño en salud, la vigilancia 
en salud y gestión del conocimiento, así como la gestión integral para el desarrollo 
operativo y funcional del Plan. Además, define como prioridades en salud: mejorar la 
salud infantil, mejorar la salud sexual y reproductiva, mejorar la salud oral, mejorar 
la salud mental, disminuir las enfermedades trasmisibles y las zoonosis, disminuir las 
enfermedades crónicas no trasmisibles y las discapacidades, mejorar la situación nu-
tricional, mejorar la seguridad sanitaria y ambiental, mejorar la seguridad en el trabajo 
y disminuir las enfermedades de origen laboral y fortalecer la gestión para el desarrollo 
operativo y funcional del Plan Nacional de Salud Pública. En el 2007 se adopta la Ley 
1122 de 2007 que realiza ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, te-
niendo como prioridad la evaluación por resultados a todos los actores del Sistema de 
Salud, el mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios. Con este fin se 
reforman los aspectos de dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los 
actores del sistema, racionalización y mejoramiento en la prestación de servicios de 
salud, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de inspec-
ción, vigilancia y control, y se ratifica el mandato de organización y funcionamiento de 
redes para la prestación de servicios de salud.

La Resolución 425 de 2008 define la metodología para la elaboración, ejecución, se-
guimiento, evaluación y control del Plan de Salud Territorial, así como los ejes pro-
gramáticos de: aseguramiento, prestación y desarrollo de servicios, salud pública 
y el Plan de intervenciones colectivas, promoción social, prevención y vigilancia de 
riesgos profesionales, emergencias y desastres. En este año se profiere la Sentencia 
de la Corte Constitucional de Colombia T-760 de 2008 considerada como la mayor 
reforma del Sistema General de Seguridad Social de Salud instituido en 1993, se ha 
dado por vía jurisdiccional, mediante el mecanismo de tutela y después de muchos 
fallos, por esta Sentencia como la más representativa para exigir el respeto y la de-
fensa de la salud como derecho fundamental. Esta sentencia obliga a unificar el Plan 
Obligatorio de Salud para los regímenes contributivo y subsidiado, y a realizar su ac-
tualización de manera periódica.

La Agenda de Salud para las Américas 2008–2017 firmada en Panamá, el 3 de junio 
del 2007, refleja el interés de cada uno de los países signatarios por trabajar en con-
junto y solidariamente en favor de la salud y el desarrollo de los pueblos. En ella se 

https://drive.google.com/file/d/1bf62IgQ_0TqDC_Q9xX6kFnH62q5m-fCo/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/194nBAPDtOOFfFMH6m1FkoOdC9r_pSRUd/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/194nBAPDtOOFfFMH6m1FkoOdC9r_pSRUd/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1U4TDQNmSpPvN3SJLcwqDeV7HYbIWzoeX/view?usp=sharing
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2008/t-760-08.htm
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2008/t-760-08.htm
https://drive.google.com/file/d/1RE6atc6RLCBz9tjc_WRps8kftgBoH6bK/view?usp=sharing
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definen las grandes áreas de acción, con el propósito de retomar los compromisos 
asumidos por los Estados en los foros internacionales y fortalecer la respuesta para 
su efectivo cumplimiento. Orienta la acción colectiva de los socios y reitera su com-
promiso con la visión de una Región más saludable y equitativa, en aspectos de sa-
lud, donde se aborden los determinantes de salud y se mejore el acceso a servicios 
y bienes de salud, individuales y colectivos, se facilite la movilización de recursos e 
influencie las políticas de salud en la Región. Una Región en la que cada individuo, 
familia y comunidad tengan la oportunidad de desarrollar al máximo su potencial. 
La Agenda orientará la elaboración de los futuros planes nacionales de salud, según 
sea pertinente, y los planes estratégicos de todas las organizaciones interesadas en 
la cooperación en salud con los países de las Américas. La evaluación del progreso 
de las áreas de acción definidas en esta Agenda se hará a través de la evaluación del 
cumplimento de las metas establecidas en dichos planes.

Una vez realizado este abordaje en los primeros años, a continuación, inicia la for-
malización propia de la Telesalud con la Ley 1419 del 2010 que establece los linea-
mientos para la Telesalud en Colombia y la define como el conjunto de servicios y 
métodos relacionados con la salud, los cuales se realizan a distancia con la ayuda 
de las tecnologías de la información y las telecomunicaciones; en el Artículo 2 define 
la Telesalud, la telemedicina y la teleeducación, en esta misma Ley en su Artículo 9 
establece la oferta de servicios la cual indica que: 

a partir de la vigencia de la presente Ley, los aseguradores y prestadores 
de servicios del Sistema General de Seguridad Social en Colombia, in-
dependientemente de los planes de beneficios, ofrecerán dentro de sus 
portafolios de servicios o capacidad de oferta a sus usuarios, la Teleme-
dicina como una modalidad de servicio, adecuada, efectiva y racional, 
facilitando el libre acceso y escogencia de parte del usuario de la mis-
ma, lo cual contribuirá a su desarrollo y sostenibilidad.

Por su lado, el Decreto 780 de 2016 preceptúa en su Artículo 2.5.1.1.3 la atención en 
salud como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en los procesos pro-
pios de aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e intervencio-
nes asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación que se prestan a toda la población. En el Artículo 2.5.1.3.2.4 denomina-
do Registro Especial de Prestadores de Servicios de Slud se concibe como la base de 
datos de las entidades departamentales y distritales en salud, en la cual se efectúa 
el registro de los prestadores de servicios de salud que se encuentren habilitados y 
es consolidada por parte del Ministerio de Salud y Protección Social, de conformidad 

https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma_pdf.php?i=40937
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con lo señalado por el Artículo 56 de la Ley 715 de 2001, las entidades departamen-
tales y distritales de salud realizarán el proceso de inscripción en el Registro Especial 
de Prestadores de Servicios de Salud, a partir de la radicación de la inscripción en 
la entidad departamental o distrital de salud, el prestador de servicios de salud se 
considera habilitado para ofertar y prestar los servicios declarados. El prestador de 
servicios de salud deberá declarar en el formulario de inscripción en el Registro Es-
pecial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) los servicios que se prestan en 
forma permanente. La inobservancia de esta disposición se considera equivalente a 
la prestación de servicios no declarados en el REPS y dará lugar a la aplicación de las 
sanciones establecidas en los Artículos 577 de la Ley 9ª de 1979.

A continuación, se presentan las IPS que ofertan el servicio de telemedicina en sus 
dos modalidades. 

Imagen 1 . Panorama de la Telemedicina en Colombia 2021.
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Fuente: MinSalud (2021).

La inspección, vigilancia y control del Sistema Único de Habilitación (SUH), será res-
ponsabilidad de las direcciones departamentales y distritales de salud, la cual se 
ejercerá mediante la realización de las visitas de verificación de que trata el Artículo 
2.5.1.3.2.15 del presente Título, correspondiendo a la Superintendencia Nacional de 
Salud, vigilar que las entidades territoriales de salud ejerzan dichas funciones.



110 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

Por su parte la Resolución 2003 de 2014 establece en su Artículo 6 los requisitos para 
la inscripción y habilitación de servicios de salud en el REPS. A partir de la entrada en 
vigor de la presente resolución, los prestadores de servicios de salud que se inscri-
ban y habiliten servicios en el REPS deberán cumplir con determinar el servicio o los 
servicios a habilitar, de acuerdo con el REPS, incluyendo la complejidad y el tipo de 
modalidad en la que va a prestar cada servicio. El prestador de servicios de salud que 
habilite un servicio es el responsable del cumplimiento de todos los estándares apli-
cables al servicio que se habilite, independientemente que para su funcionamiento 
concurran diferentes organizaciones o personas para aportar al cumplimiento de 
los estándares. En consecuencia, el servicio debe ser habilitado únicamente por el 
prestador responsable del mismo, y no se permite la doble habilitación. Esta misma 
Resolución en el Manual de inscripción de prestadores de servicios de salud y habili-
tación de servicios de salud, adoptado por la misma, determina en el numeral 1.1: “… 
se entiende por servicios de salud el conjunto de recursos, insumos, procesos y pro-
cedimientos organizados y autorizados con el objeto de prevenir las enfermedades, 
promover, mantener, recuperar o rehabilitar la salud de las personas. (Excluye educa-
ción, vivienda, protección, alimentación y apoyo a la justicia)”. En consecuencia, los 
procedimientos de habilitación establecidos por el presente Manual se encuentran 
estructurados sobre la organización de los servicios de salud.

En cuanto a la “estructura de los servicios de salud”, en el numeral 1.2, el manual 
establece que para facilitar la organización de los servicios de salud y permitir su 
incorporación homologada al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 
(REPS), la estructura incluye grupo, servicio y modalidad, el cual para este último son 
los servicios de salud que responden a los procedimientos definidos por la eviden-
cia científica como óptimos, eficientes y eficaces en la solución de los problemas 
de salud de la población, bien de manera individual o colectiva. En este sentido la 
modalidad hace referencia a algunas formas en la prestación del servicio a las cuales 
el prestador se vincula para lograr las características enunciadas. En este numeral, 
dentro de las modalidades se listan la intramural, extramural y telemedicina la cual 
se define como:

La modalidad de prestación de servicios de salud, realizados a distancia, 
en los componentes de promoción, prevención, diagnóstico, tratamien-
to y rehabilitación, por profesionales de la salud que utilizan tecnologías 
de la información y la comunicación, que les permiten intercambiar da-
tos con el propósito de facilitar el acceso y la oportunidad en la presta-
ción de servicios de salud a la población que presenta limitaciones de 
oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su área geográfica.
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En el Manual de inscripción de prestadores de servicios de salud y Habilitación de 
Servicios de Salud, adoptado por la Resolución 2003 respecto de la telemedicina es-
tablece los siete estándares definidos por el Sistema Único de Habilitación, talento 
humano, infraestructura, dotación, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, 
procesos prioritarios, historia clínica y registros e interdependencia, en cada uno de 
ellos se definen criterios que corresponden a las condiciones tecnológicas y cientí-
ficas mínimas e indispensables para la prestación de servicios de salud en la moda-
lidad de telemedicina, aplicables a cualquier prestador de servicios de salud, que 
son de obligatorio cumplimiento. Las entidades que prestan servicios de salud bajo 
la modalidad de telemedicina se clasifican en prestadores remisores y Centros de 
Referencia. Tanto los prestadores remisores como los Centros de Referencia son con-
siderados prestadores de servicios de salud y, por lo tanto, deben cumplir además 
de las disposiciones definidas para la modalidad en la presente resolución, con las 
exigencias y procedimientos establecidos en el Decreto 1011 de 2006, las normas que 
lo reglamenten modifiquen o sustituyan, en lo que les sea pertinente. Solo podrán 
prestar y contratar servicios bajo la modalidad de telemedicina aquellos prestadores 
de servicios de salud que cumplan con los estándares establecidos en la presente 
norma, que presten los servicios directamente y que se hayan inscritos en el REPS 
como prestadores remisores o como Centros de Referencia. Tanto los prestadores 
remisores como los Centros de Referencia son considerados prestadores de servi-
cios de salud y, por lo tanto, deben cumplir además de las disposiciones definidas 
para la modalidad en la Resolución 2003 de 2014, con las exigencias y procedimien-
tos establecidos en el Decreto 1011 de 2006, las normas que lo reglamenten modifi-
quen o sustituyan, en lo que les sea pertinente. 

El prestador que declare servicios bajo la modalidad de telemedicina será respon-
sable del cumplimiento de todos los estándares aplicables al servicio que inscribe, 
aun cuando para su organización concurran diferentes organizaciones o personas 
que aporten recursos, de diversa índole, requeridos para el cumplimiento de los es-
tándares. El representante legal del prestador remisor o centro de referencia será el 
responsable del cumplimiento de todas las condiciones de habilitación previstas por 
el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, que le sean aplicables. 

En la Ley 1438 de 2011 se fortalece el Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud, a través de un modelo de prestación del servicio público en salud, en el mar-
co de la estrategia de Atención Primaria en Salud, promoviendo la integración del 
Gobierno con las instituciones y la sociedad, consolidando las redes integradas de 
servicios de salud, a fin de desarrollar una propuesta a nivel territorial que afecte los 

https://drive.google.com/file/d/1_Vu3TEEvfTo1bwlT7Y6BcU4HNP8x1Et4/view?usp=sharing
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determinantes sociales expresados de forma diferencial en el proceso salud enfer-
medad de la población, posteriormente se emite la Ley 1450 de 2011 denominada 
el Plan Nacional de Desarrollo 2010 - 2014: “Prosperidad para todos”, se orienta a 
consolidar la seguridad con la meta de alcanzar la paz, dar un gran salto de progreso 
social, lograr un dinamismo económico regional que permita desarrollo sostenible y 
crecimiento sostenido, más empleo formal y menos pobreza y, en definitiva, mayor 
prosperidad para toda la población, este mismo año se emite la Ley 1448 de 2011, 
la cual dicta medidas de atención, asistencia y reparación integral a las víctimas del 
conflicto armado interno. Establece un conjunto de medidas judiciales, administra-
tivas, sociales y económicas, individuales y colectivas, en beneficio de las víctimas, 
dentro de un marco de justicia transicional, que posibilita el ejercicio efectivo del 
goce de sus derechos a la verdad, la justicia y la reparación, de modo que se reco-
nozca su condición de víctimas y se dignifiquen a través de la materialización de sus 
derechos constitucionales. En la Ley 1454 de 2011 se dicta las normas orgánicas para 
la organización político administrativa del territorio colombiano; enmarca en las mis-
mas el ejercicio de la actividad legislativa en materia de normas y disposiciones de 
carácter orgánico relativas a la organización político administrativa del Estado en el 
territorio; establece los principios rectores del ordenamiento; define el marco institu-
cional e instrumentos para el desarrollo territorial; define competencias en materia 
de ordenamiento territorial entre la Nación, las entidades territoriales y las áreas me-
tropolitanas y establece las normas generales para la organización territorial.

En al año 2012, nació el Plan Decenal de Salud Pública (2012-2021): como una apues-
ta política por la equidad en salud, entendida como la “ausencia de diferencias en 
salud entre grupos sociales consideradas innecesarias, evitables e injustas” (White-
head, 1992). Esto implica que la equidad en salud se logra cuando todas las personas 
alcanzan su potencial de salud independientemente de sus condiciones sociales, 
culturales y económicas. El Plan Decenal de Salud Pública (PDSP), 2012-2021, fue pro-
ducto del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, y buscó la reducción de la inequi-
dad en salud, planteando los siguientes objetivos: 

1. Avanzar hacia la garantía del goce efectivo del derecho a la salud. 

2. Mejorar las condiciones de vida que modifican la situación de salud y dismi-
nuyen la carga de enfermedad existente. 

3. Mantener cero tolerancias frente a la mortalidad, la morbilidad y la discapa-
cidad evitable. 

https://drive.google.com/file/d/1fqBWtCdy8wntTKqd50jM8pUf4z9L8j5Q/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/10IH3fZTKyFYzXUwS5zA4CG51zTT3NQdZ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1mciwF43EhrS9e8MRmV_MSoqE74K_TGI-/view?usp=sharing
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Uno de los mayores desafíos del Plan Decenal de Salud Pública (PDSP), 2012 - 2021, 
fue afianzar el concepto de salud como el resultado de la interacción armónica de las 
condiciones biológicas, mentales, sociales y culturales del individuo, así como con su 
entorno y con la sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como 
condición esencial para la vida. En el año 2012 se emite la Resolución 2003 de 2014 
(sustituye a la Resolución 1448 de 2006 y la 1441 de 2013) que tiene por objeto definir 
los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de 
salud y de habilitación de servicios de salud, así como adoptar el Manual de inscrip-
ción de prestadores y habilitación de servicios de salud que hace parte integral de la 
presente resolución.

En el 2015 se emite una serie de normatividades complementando los servicios de 
salud de manera integral como la Ley 1751 de 2015 que propone una mayor claridad 
al acceso a los servicios de salud integrales, iguales para todos y sin barreras admi-
nistrativas; define un avance progresivo en los servicios y aclara las funciones del Es-
tado como garante del derecho; es justamente en este marco en el que se promueve 
la reformulación de la política en salud y la Resolución 518 de 2015, por la cual se 
dictan disposiciones en relación con la Gestión de la Salud Pública y se establecen 
directrices, para la ejecución, seguimiento y evaluación del Plan de Salud Pública 
de Intervenciones Colectivas (PSPIC). Señala en el Artículo 1. “Objeto. Establecer dis-
posiciones en relación con la gestión de la salud pública y directrices para la elabo-
ración, ejecución, seguimiento y evaluación del Plan de Salud Pública de interven-
ciones colectivas (PSPIC). Igualmente establecer las intervenciones, procedimientos, 
actividades e insumos a ser financiados con recursos del PSPIC”. 

En el 2016 se crea una política importante bajo la Resolución 429 de 2016 denomi-
nada Política de Atención Integral en Salud (PAIS) se centra en el acceso efectivo e 
integral a los servicios a partir de la definición de un plan más implícito con sosteni-
bilidad y transparencia entre los diferentes actores y el uso racional de recursos. La 
integralidad incluye servicios de promoción, prevención tratamiento, rehabilitación 
y paliación ubicados dentro de una ruta de atención RIAS. 

En el 2019 se emiten una serie de resoluciones que involucran la atención integral en 
el país y la habilitación de servicios con la Resolución 0002626 de 2019: por medio 
de la cual se modifica la Política de Atención Integral en Salud (PAIS) y se adopta el 
Modelo de Acción Integral Territorial (MAITE) y la Resolución 2654 de 2019 en donde 
se establecen disposiciones para la Telesalud y parámetros para la práctica de la 
telemedicina en el país determina en el Artículo 8 que la Telesalud busca mejorar el 

https://drive.google.com/file/d/1SjAqrgC95mhXb6G8XhM8jnfsS26-oe-J/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1vX_y8pX3WcEnYkL0GhnUfmObtD_jouOX/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1Scm2x-9AFnDwisO_V7rwLDVyMhI-RKts/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1eROhJnmIFXJZAY6D1nt_kAa6sA2d2fJ6/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1c3eal0INyLcIXArT8zDypqHUiRboC5-y/view?usp=sharing
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acceso, la resolutividad, la continuidad y la calidad de la atención clínica, impactar la 
salud pública y la educación para la salud, mediante el uso de las TIC. Las siguientes 
actividades se consideran parte de la Telesalud y no se habilitan como la teleorien-
tación en salud y el teleapoyo; es importante informar al usuario el alcance e impli-
caciones de dichas actividades y que la información generada podrá ser parte de su 
historia clínica. Para la misma Ley, el prestador remisor de telemedicina es el pres-
tador de servicios de salud, con limitaciones de acceso o de capacidad resolutiva, 
que cuenta con tecnologías de información y comunicaciones que le permiten enviar 
y recibir información para prestar servicios o ser apoyado por otro prestador, en la 
solución de las necesidades de salud de la población que atiende, en cualquiera de 
las fases de la atención en salud (promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y paliación de la enfermedad) y el prestador de referencia de telemedi-
cina es el prestador de servicios de salud que cuenta con el talento humano en salud, 
capacitado y con las tecnologías de información y de comunicaciones suficientes y 
necesarias para brindar a distancia el apoyo en cualquiera de las fases de la atención 
en salud (promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y palia-
ción de la enfermedad), requerido por un usuario o uno o más prestadores remisores 
en condiciones de oportunidad y seguridad. 

La resolución 2654 de 2019 establece las disposiciones para la Telesalud y paráme-
tros para la práctica de la telemedicina en el país, además sus categorías, el uso de 
los medios tecnológicos, la calidad y seguridad de la atención, así como de la infor-
mación y los datos. Los procedimientos y condiciones para la inscripción de los pres-
tadores y la habilitación de los servicios en la modalidad de telemedicina, serán las 
que se establezcan en el sistema único de habilitación. Las disposiciones contenidas 
en la resolución son aplicables a los prestadores de servicios de salud, las entidades 
promotoras de salud el régimen contributivo y subsidiado, las entidades que admi-
nistren planes adicionales de salud, las entidades adaptadas, las administradoras de 
riesgos laborales en sus actividades de salud, las secretarías, institutos, direcciones 
y unidades administrativas departamentales y distritales de salud, la superintenden-
cia nacional de salud y los profesionales de la salud registrados en el registro único 
nacional de talento humano en salud.

Así mismo, la Resolución 3100 del 25 de noviembre del 2019 se definen los procedi-
mientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de 
habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Presta-
dores y Habilitación de Servicios de Salud. En esta resolución no establece compe-
tencias para el talento humano, dado que las mismas se encuentran definidas en los 
programas académicos aprobados por el Ministerio de Educación Nacional.
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La presente resolución aplica a las instituciones prestadoras de servicios de salud, 
los profesionales independientes de salud, los servicios de transporte especial de 
pacientes, las entidades con objeto social diferente a la prestación de servicios de sa-
lud, las secretarías de salud departamental o distrital o la entidad que tenga a cargo 
dichas competencias, las entidades responsables del pago de servicios de salud y la 
superintendencia nacional de salud.

Esta resolución rige a partir de la fecha de su publicación y deroga las resoluciones 
2003 de 2014, 5158 de 2015, 226 de 2015 y 1416 de 2016.

A lo largo del año 2022 nace el proceso de formulación del Plan Decenal de Salud 
Pública 2022 - 2031, buscando construir sobre los elementos estratégicos en torno a 
la salud que se han ido consolidando en las diferentes esferas del Estado y esto hace 
que se promuevan reflexiones en salud pública a través de espacios representativos 
de participación social. Es así, como el Plan Decenal de Salud Pública 2022 - 2031 
establece dos grandes apuestas para la incidencia decidida y positiva sobre los de-
terminantes sociales de la salud; uno de ellos es el fortalecimiento de la articulación 
intersectorial para la gestión de estos y el segundo es el fortalecimiento de la gestión 
territorial de la salud pública a través de un modelo de gestión territorial que oriente, 
articule y permita reconocer y armonizar los intereses de los diferentes actores sec-
toriales e intersectoriales para la implementación de las acciones y por lo tanto el 
logro de los objetivos.

La infraestructura tecnológica que se utilice para el intercambio de información en 
las actividades de telemedicina deberá garantizar la confidencialidad y seguridad de 
la información. El prestador será responsable de su cumplimiento. Las actividades 
de telemedicina deben ser registradas en la historia clínica de las personas atendidas 
por el personal de salud que las realice y la modalidad de telemedicina podrá usar 
métodos de comunicación sincrónico o asincrónico, según sea el caso, e incluye la 
prestación de servicios a usuarios ubicados dentro o fuera de las instalaciones del 
prestador. El profesional de la salud en el contexto de su autonomía determinará si 
el usuario requiere atención presencial, estos ajustes también son contemplados en 
la Resolución 3100 de 2019: por la cual se definen los procedimientos y condiciones 
de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servi-
cios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de 
Servicios de Salud.

Finalmente, en los últimos años la Ley 2015 de 2020 se crea como soporte de la his-
toria clínica electrónica interoperable y el Decreto 538 de 2020, en donde se adoptan 

https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%203100%20de%202019.pdf
https://drive.google.com/file/d/1A03dJ19tZ_vHz-_OlL_CZCfUgurHFgTX/view?usp=sharing
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Decreto%20538%20de%202020.pdf
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medidas en el sector salud, para contener y mitigar la pandemia de COVID-19 y ga-
rantizar la prestación de los servicios de salud, en el marco del Estado de Emergencia 
Económica, Social y Ecológica.

Con lo anterior es claro que el país cuenta con normatividad que permite y regula 
la incorporación de las TIC en el sector salud para la prestación de los servicios de 
salud. Es importante señalar que la Telesalud hace referencia al conjunto de activi-
dades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los cuales se llevan a cabo a 
distancia con la ayuda de las TIC que Incluye, entre otras, la telemedicina y la telee-
ducación en salud, como lo indica el Artículo 2 de la Ley 1419 de 2010. 

Las actividades de Telesalud no se habilitan. Se habilitan los servicios en la modali-
dad de telemedicina en el Sistema Único de Habilitación (SUH), la unidad habilitable 
es el servicio y el prestador de servicios de salud que habilite un servicio, incluidos 
los servicios en la modalidad de telemedicina, es el responsable del cumplimiento de 
todos los estándares aplicables al servicio que se habilite, independientemente que 
para su funcionamiento concurran diferentes organizaciones o personas para apor-
tar al cumplimiento de los estándares. El prestador es quien determina los servicios 
que desea habilitar, dando cumplimiento a todos los estándares y criterios dispues-
tos en la norma de habilitación para cada uno de los servicios que desee habilitar, 
según la modalidad y complejidad ofertada para cada uno de ellos, encontrando en 
el REPS los códigos de los servicios que puede habilitar. Quienes estén interesados 
en prestar servicios en la modalidad de telemedicina, primero deberán registrarse 
en el REPS ante la Entidad Departamental o Distrital correspondiente como pres-
tador de servicios de salud remisor, como prestador de referencia, o como ambos, 
previa autoevaluación del cumplimiento de los criterios de habilitación definidos en 
la normatividad que regule la materia. El prestador que realiza la atención presencial 
del paciente debe cumplir los criterios definidos para el prestador remisor y el que 
realiza la atención a distancia los de prestador de referencia. La modalidad de tele-
medicina, de acuerdo con lo previsto por la Resolución 2654 de 2019 presenta cuatro 
categorías que pueden combinarse entre sí, telemedicina interactiva, telemedicina 
no interactiva, telexperticia y telemonitoreo.

El prestador de servicios de salud que desee ofertar cualquier servicio en la 
modalidad de telemedicina, en cualquiera de sus categorías, debe cumplir con 
los estándares establecidos en la norma de habilitación vigente y adicionalmente 
con lo determinado por la Resolución 2654 de 2019. 
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El desarrollo constante de las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) y 
la aparición de la Internet desde hace más de cinco décadas, han permitido la evo-
lución de la medicina a distancia. Un médico a través del teléfono fue consultado 
para brindar atención en zonas distantes, esta fue la primera vez en la que se usó un 
medio como este y ocurrió cerca de 1876, cuando Alexander Graham Bell, inventó el 
teléfono. La primera referencia de la telemedicina fue registrada en 1950 durante la 
segunda guerra mundial, en un esfuerzo científico de ayudar en la investigación se 
realizó la primera transmisión de imágenes radiológicas a través de la línea telefóni-
ca entre West Chester y Philadelphia, Pennsylvania a una distancia de 24 millas. La 
Universidad de Miami y el Hospital Jackson Memorial (1967) fueron pioneros en la 
transmisión de electrocardiogramas desde unidades móviles de los bomberos para 
la atención de pacientes con sintomatología cardíaca. Por su parte, el Hospital de 
Massachusetts (1968) transmitió los primeros sonidos de un estetoscopio, un micros-
copio y un electrocardiograma (Cáceres et al., 2011).

El creciente uso de los canales de comunicación para el desarrollo de la medicina a 
distancia ha permitido abrir nuevas modalidades de entrega de servicios de salud 
como la telemedicina que utiliza las TIC para la transferencia, el análisis y el diag-
nóstico médico, así como la cirugía teledirigida, entre otras especialidades médicas 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2020). Incluso, en la actualidad se trabaja en 
mecanismos que llevan a escalas muy pequeñas los movimientos de las manos del 
cirujano para la realización de procedimientos quirúrgicos a distancia y guiados por 
el especialista. En este caso, el profesional maneja una interfaz que a través de dis-
positivos electrónicos y mecánicos reproduce los movimientos de las manos del ciru-
jano, pero en escalas muy pequeñas. De este modo se pueden reparar daños dentro 
de vasos muy pequeños reduciendo las limitaciones de cirugías abiertas (Centro In-
ternacional de Marketing Territorial para la Educación y el Desarrollo CIMTED, 2019).

Del mismo modo, ante estos grandes avances científicos y tecnológicos en favor de 
las técnicas y modos de entrega de servicios de salud, es necesario contar con talen-
to humano en salud y comunidad en general familiarizada en el manejo correcto de 
cada nuevo salto tecnológico. 

Con estos antecedentes y gracias al desarrollo de las TIC, en los últimos años la Te-
lesalud se ha reforzado e impulsado. Cada vez existe mayor interés de los sectores 
público y privado por explotar las capacidades de los sistemas de telecomunicación 
avanzados para su uso en la mejora de los servicios de salud. Países como Estados 
Unidos que ocupan el primer lugar en estos desarrollos, así como Australia, Canadá 
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y también en menor medida países europeos. En estas regiones existen ya numero-
sos programas y redes de telemedicina en funcionamiento estable, que se han visto 
multiplicados con el desarrollo de Internet, la telefonía móvil y las nuevas redes de 
telecomunicaciones de banda ancha (Organización Panamericana de la Salud, 2016).

En este sentido, gracias a la necesidad de fortalecer sistemáticamente los resultados 
en salud pública y la incorporación de las TIC, la situación de la salud en el mundo ha 
mostrado algunos avances y mejoras en los últimos años. A esto también se adhie-
ren cambios socioculturales y tecnológicos e iniciativas de integración que disminu-
yen barreras físicas, en áreas geográficas dispersas mediante su integración virtual 
(Cáceres et al., 2011). Un ejemplo del uso de la telemedicina en el mundo es el vivido 
entre los años 2020 – 2021, que ha permitido servir de una estrategia de acompa-
ñamiento en los sistemas de salud pública en cuanto a prevención y las prácticas 
clínicas, todo esto debido al estado de emergencia mundial debido al coronavirus 
SARS-CoV-2 (Vidal et al., 2020).

Así se denota que la incorporación de las TIC a los sistemas de salud permite “contro-
lar costos crecientes, optimizar procesos y reasignar recursos que son retos perma-
nentes de cualquier sistema sanitario. Pero es aún más importante cuando aquello 
permite mejorar la cobertura, especialmente de atención primaria, para los más vul-
nerables”. Este es un principio central y transformador para alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) y eje de la estrategia para el acceso universal a la salud y 
la cobertura universal de salud (Organización Panamericana de la Salud, 2020). 

En concordancia con lo anterior y luego de una revisión de las necesidades del país 
y el mundo, en términos de determinantes sociales, elementos de competitividad de 
las regiones y aplicación de la Telesalud (Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe [CEPAL], 2018), y específicamente la identificación de las necesidades de 
formación (por ejemplo las establecidas en el documento CONPES de CTI 2015-2025) 
(Consejo Nacional de Política Económica y Social, 2015), se puede establecer la ne-
cesidad, pertinencia y justificación para la incorporación de cursos, temáticas y el 
aumento en la creación de programas académicos en esta área, ya que son escasos 
en todos los niveles de formación (educación continuada, pregrado y posgrado). 

Es imperativo apoyar desde la academia el desarrollo de competencias y resultados 
de aprendizaje enfocados en los distintos escenarios de prestación de servicios que 
se presentan a partir de la incursión de las TIC en la salud. El talento humano que 
profundiza o desarrolla procesos de inmersión en esta área tiene la capacidad para 
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vincularse en los procesos de gestión en los servicios de salud a partir del predomi-
nio y uso de las TIC, en la formulación y solución de problemas en la prestación de 
los servicios de salud a distancia, con impacto en las regiones apartadas. Todo esto 
sobre la base del conocimiento de su entorno y en la capacidad de articular sus sa-
beres y acciones con las necesidades reales en cada contexto.

En Colombia, todo lo anterior evidencia la necesidad de un adecuado uso de plata-
formas, procesos, dispositivos y sistemas de información en empresas prestadoras 
de servicios de salud, entidades territoriales y organización del sector salud, obte-
niendo mejoras en el sistema de salud nacional y en la atención y calidad del servi-
cio. Se requiere llevar la Telesalud y particularmente la telemedicina en todo el país 
mediante la aplicación de proyectos transversales y la participación en proyectos 
regionales. Esto incentiva el uso de este servicio en las diferentes regiones del país 
para fortalecer el sistema de salud colombiano por medio de la reducción de costos. 
Adicionalmente, se mejora la prestación del servicio de salud, a través de la capaci-
tación del personal de las entidades territoriales y empresas prestadoras de salud 
en el manejo, gestión y análisis de la información generada a partir de la Telesalud.

Justamente, el sector salud requiere profesionales especializados para gestionar pro-
cesos de innovación tecnológica asociados a los sistemas de información y formular 
propuestas para desarrollar un modelo de atención costo efectivo que incorpore la 
Telesalud y contribuya al mejoramiento de las condiciones de vida de las comuni-
dades. Además, particularmente en Colombia, los profesionales que trabajan en el 
área o las escuelas de formación en el área deben tener la capacidad de gestionar los 
proyectos que entrarán a operar a través de las diferentes estrategias direccionadas 
desde el Ministerio de Salud y Protección Social, MinTIC y MinCiencias. 

De igual manera es importante subrayar que todo lo anterior esta reforzado en la Ley 
del Congreso de Colombia, por la cual se crea la Historia Clínica Interoperable en el 
año 2020 y la Política de Atención Integral en Salud del 2016, que tiene como estra-
tegia ampliar la capacidad tecnológica y resolutiva de las instituciones con el uso de 
plataformas de telemedicina y sistemas de información permitiendo la articulación 
de redes. Igualmente, esta necesidad está contemplada en las líneas de acción del 
Modelo de Atención Integral Territorial (MAITE), en donde se incentiva a la utilización 
de herramientas tecnológicas y de comunicaciones, la Telesalud y la historia clínica 
electrónica (Ministerio de Salud y Protección Social, 2020).

Así mismo, desde la Política Pública Nacional frente a la educación superior, tal y 
como se establece en el CONPES 3527 propuesto por el Consejo Nacional de Política 
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Económica y Social desde el año 2008, Colombia tiene como meta ser el país más 
educado de América Latina para el año 2025 y ser uno de los tres países más com-
petitivos en el 2032 (Consejo Nacional de Política Económica y Social, 2008). En esta 
línea el Acuerdo por lo Superior 2034, liderado por el MEN y CESU, a través del diálogo 
nacional y de la construcción colectiva y participativa que contó con la participación 
de la comunidad académica, el Gobierno nacional y el sector productivo, sumando 
en total 33 000 participantes permitió identificar y establecer diez pilares para avan-
zar en este propósito que se describen a continuación: 

• Educación inclusiva, con acceso, permanencia y graduación para todos.
• Educación superior reconocida por su alta calidad.
• Investigación que responda mejor a las necesidades locales.
• Las comunidades académicas tengan mejores condiciones para su desarrollo.
• Educación superior universal y de calidad en todo tiempo y lugar, gracias a 

las tecnologías de la información.
• Educación superior con un enfoque internacional.
• Para que todas las regiones cuenten con educación superior.
• Facilitar la movilidad de estudiantes entre las instituciones educativas y sus 

diversos niveles.
• Para asegurar la consolidación de la estructura y el gobierno del sistema de 

educación superior.
• Para que todas las Instituciones de Educación Superior (IES) sean sostenibles 

financieramente.

Estas premisas orientan el diseño de los programas de formación en áreas de la Te-
lesalud, pues se espera también que acojan los pilares propuestos por la política 
pública establecida para la educación superior, de conformidad con el Acuerdo por 
lo Superior 2034, especialmente en lo siguiente:

• Educación superior universal y de calidad en todo tiempo y lugar, gracias a 
las tecnologías de la información; gracias a la modalidad virtual en que se 
propone el nuevo programa.

• Educación inclusiva, con acceso, permanencia y graduación para todos, en el 
actual escenario de paz. 

• Que todas las regiones cuenten con educación superior de alta calidad.
• Que la investigación responda mejor a las necesidades locales.
• Educación superior con un enfoque internacional.
• Las comunidades académicas tengan mejores condiciones para su desarrollo.
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5.1. OPORTUNIDADES 
DE DESEMPEÑO EN 
COLOMBIA EN EL 
CAMPO LABORAL 
DE LA TELESALUD, 
TELEMEDICINA Y 
SALUD DIGITAL

Colombia cuenta con 1123 municipios, 32 departamentos y cinco distritos capitales, 
con un amplio espectro de oportunidades profesionales. Dentro del campo laboral, 
se pueden ubicar empresas de carácter nacional e internacional como Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), Entidades Administradoras de Planes de Be-
neficios (EAPB), empresas del sector de telecomunicaciones, empresas de apoyo lo-
gístico en salud, entidades públicas que impulsan la ciencia, tecnología e innovación, 
centros de investigación y sociedades internacionales para la gestión de información 
en salud. Hasta abril de 2021 se encontraban 57 396 prestadores en el Registro Espe-
cial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), de los cuales 2151 son IPS, lo cual 
evidencia el crecimiento en la oferta de servicios de salud habilitados en el país, con 
el respectivo aumento de la necesidad de formación del talento humano en salud. 
Las concentraciones de estos servicios en las grandes ciudades hacen necesaria de 
igual manera la Telesalud, para cumplir con los objetivos planteados por la legisla-
ción actual buscando la mejora del bienestar y las condiciones de las personas y 
comunidades. La distribución de los servicios bajo la modalidad de telemedicina se 
puede apreciar en la siguiente tabla.
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Tabla 2 Cantidad de Entidades Prestadoras de Salud (EPS) habilitadas con la modalidad de 
telemedicina en Colombia

Centros de Referencia Remisor

Total servicios 6 865 3 670

Privada 6 449 2 456

Pública 382 1 207

Nota. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), corte 8 de abril de (2021).

Estos datos, evidencian como ha ido aumentando la habilitación de Centros de Refe-
rencia y prestadores remisores en la modalidad de telemedicina. Lo que hace indis-
pensable e indiscutible la necesidad de profesionales con competencias específicas 
en Telesalud, conocimientos en las TIC, la gestión de información sanitaria y la inte-
gración de las TIC al sistema, la telemedicina y la gestión informática en salud, cuya 
relación e interés está enfocado a la gestión de las TIC para la salud y de la prestación 
de servicios de salud a distancia a partir de la telemedicina, promoviendo el desarro-
llo de la salud pública en Colombia. El país adolece de talento humano en salud su-
ficiente para plantear estrategias y gestionar la Telesalud. Para el sector es relevante 
su fortalecimiento con el objeto de facilitar acceso, oportunidad y resolutividad.

Todo lo anterior es extremadamente valioso y complejo, máxime cuando se trata de 
motivar a las Instituciones de Educación Superior (IES) en el país, para que propon-
gan programas académicos y proyectos fundamentados en el predominio y uso de 
las mediaciones virtuales con la utilización de redes de acceso inteligentes, cuyo sello 
distintivo sea potenciar el uso de la Telesalud, la informática médica, y por supuesto, 
los conocimientos disciplinares de la formación, para la práctica del ejercicio de la salud 
a distancia con impacto en la atención de la salud familiar y comunitaria.
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5.2. ESTADO DE LA 
EDUCACIÓN EN EL 
ÁMBITO INTERNACIONAL

Posterior a la revisión de la oferta académica en Telesalud o áreas afines, se encuen-
tra que las facultades y escuelas de salud e ingeniería de diversos países cuentan 
dentro de sus campos de formación principalmente con áreas afines a la Ingenie-
ría Biomédica, Ciencias Biomédicas y Telemedicina, programas con algunos cursos 
incorporados en sus planes de estudio o la oferta de diplomados o posgrados (en 
especial maestrías). En la búsqueda se priorizaron instituciones con reconocimiento 
en el contexto académico, mediante la revisión empírica en las páginas web de las 
universidades de Estados Unidos, Europa y América Latina. Estas instituciones revi-
sadas se consideran referentes en la oferta de este tipo de programas. La búsqueda 
evidencia escasa oferta académica en esta área, ya que con la denominación: profe-
sional, especialista o magíster en Telesalud no se encuentran programas en univer-
sidades internacionales.

La revisión permite identificar que el país con mayor oferta, pero en áreas simila-
res corresponde a España; sin embargo, solo se encuentra oferta posgradual, espe-
cíficamente de nivel Maestría. También en este nivel se encuentra oferta en Brasil, 
Argentina, México y Estados Unidos. Solamente y hasta el año 2020 la Universidad 
Oberta de Cataluña contaba con el Máster en Telemedicina. En la actualidad la mis-
ma universidad ofrece el Máster en Salud Digital/eHealth que permite introducir las 
competencias digitales y de las TIC para los profesionales que acompañan los proce-
sos asistenciales y de atención en salud. En Estados Unidos, la oferta en áreas afines 
se encuentra en la Universidad de la Florida y la Universidad de Boston. En España, 
se encuentra oferta en la Universidad de Valencia, Universidad Politécnica de Madrid, 
Universidad de Zaragoza, Universidad de Barcelona, Universidad Pública de Navarra 
y Universidad Politécnica de Cataluña. En Argentina la oferta de programas de pos-
grado en áreas afines se encuentra en la Universidad Nacional de Córdoba, Instituto 
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Universitario Hospital Italiano y Universidad Nacional Entre Ríos. En México con la 
Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla (UPAEP) y en Brasil la Universi-
dade do Porto.

ESTADO DE LA EDUCACIÓN 
EN EL ÁMBITO NACIONAL
De acuerdo con la información consultada en el Sistema Nacional de Información 
de la Educación Superior (SNIES) 2021, en Colombia se encuentra activo un progra-
ma de Maestría en Telesalud. A nivel de pregrado no se cuenta con ninguna oferta. 
Ofertas similares a nivel de Maestría se encuentran en la Universidad de Antioquia, 
Universidad Nacional de Colombia, Universidad de los Andes, Escuela de Ingeniería 
de Antioquia en convenio con la universidad CES, Universidad CES, Ingeniería de An-
tioquia, Universidad de Caldas, Universidad del Quindío, Universidad del Valle, Uni-
versidad Industrial de Santander, Instituto Tecnológico Metropolitano, Colegio Mayor 
de Nuestra Señora del Rosario, Universidad del Norte, Universidad de Antioquia y la 
Universidad Manuela Beltrán (UMB). Existe un único programa de Maestría de profun-
dización en el país con denominación Maestría en Telesalud ofertado por la Univer-
sidad de Antioquia en modalidad virtual. El resto de los programas ofertados por las 
universidades colombianas se enfocan en el perfil de la Ingeniería Biomédica, siendo 
esta una mezcla entre la medicina y la ingeniería. Las maestrías ofertadas son en su 
mayoría maestrías de investigación y de carácter presencial. 

En las líneas de investigación de las maestrías se encuentran similitudes en áreas 
como la biomecánica y la bioinstrumentación, así como la gestión de la tecnología e 
información en salud. 
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5.3. NECESIDAD DE LA 
INCORPORACIÓN DE 
UN CURSO TELESALUD 
EN LOS PROGRAMAS 
DE PREGRADO

Dadas las condiciones anteriores, es preciso que todo profesional con interés en el 
sector salud, se forme en el uso y aplicación de las nuevas tecnologías en su campo 
específico de desempeño, asumiendo las ventajas que se presentan con el uso de la 
Telesalud. 

Por lo anterior, la Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD) a través de la 
Escuela de Ciencias de la Salud ha incluido en sus planes de estudios el curso Tele-
salud en modalidad virtual. Se debe resaltar como un rasgo distintivo de la modali-
dad virtual que permite un alto impacto en todas las regiones del país, que desde el 
Modelo Pedagógico Unadista (MPU) “apoyado en el e–learning” potencia su práctica 
con el uso intensivo de las TIC, generando impacto social incluso en las regiones más 
apartadas del país, donde la educación tradicional no hace presencia.

Descripción del curso:
El curso de Telesalud está diseñado bajo el modelo de aprendizaje basado en simu-
ladores, donde el participante inicia desde la contextualización de un caso de la vida 
real y luego desarrolla una serie de acciones en línea empleando un simulador, de 
forma individual y colaborativa que le permite articularse al caso propuesto. Ahora, 
debido a la creciente relevancia que tiene la Telesalud en el apoyo de los servicios de 
salud pública y privada, es importante que el participante comprenda la importancia 
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de esta, permitiéndole identificar su preparación ante los cambios que las TIC están 
realizando dentro del dominio de la salud. 

Resultados de aprendizaje:
Al finalizar el curso académico el estudiante estará en la capacidad de evidenciar: 

• Resultado de aprendizaje 1: reconocer los términos comunes mencionados 
dentro del contexto de la Telesalud. 

• Resultado de aprendizaje 2: identificar el concepto de la Telesalud y sus com-
ponentes mediante la práctica con un simulador de sistema de información 
hospitalario e historia clínica electrónica. 

• Resultado de aprendizaje 3: reconocer la terminología empleada dentro del 
contexto de la interoperabilidad entre los sistemas de información en salud. 

• Resultado de aprendizaje 4: construir una propuesta de teleeducación en salud. 
• Resultado de aprendizaje 5: evaluar una propuesta de teleeducación en salud.

Estrategia de aprendizaje:

La estrategia de aprendizaje del curso es: aprendizaje basada en escenarios. Esta 
estrategia consiste en: tal como lo describe Gee y Shaffer (2010), el aprendizaje ba-
sado en simuladores es una “herramientas tanto para el aprendizaje como para la 
evaluación y permiten la representación de situaciones reales simplificadas, en las 
que se pueden modificar los valores de las variables y parámetros, y con ello probar 
diferentes hipótesis y condiciones del problema”.(p.7)

La estrategia de aprendizaje se organiza en cinco fases:

• Fase 1: consultar términos
• Fase 2: mapa mental de funciones del HIS
• Fase 3: mapa conceptual de sistemas y estándares informáticos en salud
• Fase 4: construir una propuesta de teleeducación en salud
• Fase 5: evaluar una propuesta de teleeducación en salud



132 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

132

Contenidos temáticos: 

Unidad 1: Telesalud 
• Introducción a la Telesalud. 
• Introducción a los Sistemas de Información Hospitalarios (HIS). 
• Introducción a la Historia Clínica Electrónica (HCE). 

Unidad 2: Estándares informáticos en salud 
• El intercambio y la interoperabilidad en sistemas de información en salud. 
• Estándares informáticos y vocabularios controlados empleados en informá-

tica médica. 

Unidad 3: Telemedicina 
•	 La telemedicina como modalidad de servicio de salud. 
•	 Normatividad colombiana en la modalidad de telemedicina. 

En resumen, el curso de la UNAD o cualquiera que se pretenda incorporar en los pla-
nes de estudios de los profesionales de la salud, debería incluir a la Telesalud como 
concepto amplio del apoyo tecnológico en los servicios de salud; los estándares in-
formáticos y como estos juegan un papel importante dentro de los sistemas de infor-
mación en salud y los servicios de salud en la modalidad de telemedicina, revisando 
desde la teoría hasta las aplicaciones.
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5.4. NECESIDAD 
DE PROPUESTAS 
DE CREACIÓN 
DE PROGRAMAS 
ACADÉMICOS EN 
EL ÁREA DE SALUD 
DIGITAL Y TELESALUD

De acuerdo con las necesidades, tendencias y comportamiento del sector salud, 
expuesto anteriormente, se considera pertinente que las facultades y escuelas de 
salud e ingeniería dentro de su oferta académica, incorporen un programa del nivel 
Maestría que permita adquirir y conceptualizar competencias enfocadas a los distin-
tos escenarios de prestación de servicios que se presentan a partir de la incursión 
de las TIC en la salud. El egresado debería tener la capacidad para vincularse a los 
procesos de gestión en los servicios de salud a partir del predominio y uso de las TIC, 
a la formulación y solución de problemas en la prestación de los servicios de salud a 
distancia, con impacto en las regiones apartadas del país, sobre la base de un cono-
cimiento que parte de lo que sucede directamente en su entorno, y en la capacidad 
de articular sus saberes y acciones con las necesidades reales del medio.

La Maestría en Telesalud en sus fundamentos teóricos abordaría los principios orien-
tadores en Colombia enunciados en la Resolución 2654 de 2019, en cuanto a res-
ponsabilidad y competencias, poniendo en evidencia la necesidad de la formación 
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continua y las competencias específicas e idóneas de los profesionales que orientan 
las distintas dinámicas del ejercicio de la Telesalud (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2020). 

Los egresados de programas de formación en salud digital y/o Telesalud deben apor-
tar profesionales críticos, proactivos en la innovación, análisis, aplicación, implemen-
tación y gestión de las TIC en el sector salud lo que le permite un adecuado uso de 
las plataformas, procesos, dispositivos y sistemas de información en la modalidad de 
Telesalud, con enfoque en la gestión del riesgo, propendiendo por mejorar el acceso 
a la salud, la educación en salud y la salud pública en general de las comunidades.

De acuerdo con lo anterior, los contenidos curriculares de estos programas Maestría 
en Telesalud, podrían girar en torno a los siguientes temas: Teoría del Estado y Siste-
ma de Salud, Gestión de procesos de negocios (BPM), Economía de la Salud y Globa-
lización, Sistemas de información en salud e interoperabilidad, Gobierno y Gestión 
de servicios de TI, Gestión de proyectos, Bioestadística, Ética y legislación en salud 
digital, E–salud, Telemedicina, Tecnologías emergentes en salud, Emprendimiento 
en TI y marketing digital y Ciencia de datos en salud. Lo anterior, se complementaría 
con líneas de profundización tales como la Telesalud en la prestación de servicios de 
salud y la Salud digital.

Particularmente para esta propuesta, se recogería la necesidad de la incorporación 
de las TIC en la salud: 

Decisión de política pública destinada a mejorar la efectividad y la efi-
ciencia del sector. Sus objetivos específicos varían entre regiones y paí-
ses, pero responden básicamente a dos hechos: de un lado, una realidad 
social marcada por las necesidades de los ciudadanos, cuyas expectati-
vas son cada vez mayores porque disponen de acceso a gran cantidad 
de información. En América Latina y el Caribe es prioritario mejorar el 
acceso de los pacientes a una salud más oportuna y de mejor calidad, 
dificultada tanto por las desigualdades sociales como por la dispersión 
geográfica de los ciudadanos. Por otra parte, la necesidad de garantizar 
la sostenibilidad de los sistemas de salud, puesta en riesgo tanto por 
la coyuntura económico-financiera y las restricciones presupuestarias, 
como por el incremento de los costes asistenciales asociado a la apari-
ción de nuevas técnicas médicas y al cambio en el perfil epidemiológico 
(Naciones Unidas et al., 2011, p.9).
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El objeto de estudio debería fortalecer la implementación de la Telesalud, poten-
ciando la política de APS en Colombia, pues se deben acoger los aspectos cruciales 
de la política de prestación de servicios (acceso, calidad y eficiencia), incorpora los 
avances TIC (mapa de conectividad, e-learning, historia clínica, interoperabilidad y 
Telesalud) y recuerda la definición de salud que aplica para Colombia es: la salud 
es el resultado de la interacción armónica de las condiciones biológicas, psíquicas, 
sociales y culturales del individuo con su entorno y con la sociedad, que le permite 
acceder a un mejor nivel de bienestar como condición esencial para la vida. Se asu-
me la salud como bien público y como derecho fundamental, irrenunciable de los 
habitantes del país (Muñoz, 2012). 

Es así como estos profesionales a partir del conocimiento adquirido generarían nue-
vos saberes con el fin de estudiar las situaciones que se presenten en el entorno y dar 
soluciones a problemáticas de la comunidad desde la disciplina.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS 
Y RETOS EN LA FORMACIÓN A 
TRAVÉS DE LA TELESALUD
En otros capítulos se ha descrito la importancia de la APS y su relación con la aten-
ción centrada en la persona, familia y comunidad. Se ha detallado, como las TIC 
permiten que los servicios de salud sean aplicados para disminuir brechas, asegurar 
acceso y aumentar la resolutividad. Sin embargo, existe una limitación, ya que no se 
cuenta con el suficiente talento humano capacitado que pueda gestionar las bonda-
des de la Telesalud. 

Ahora bien, ante situaciones coyunturales como la pandemia por COVID-19, se evi-
dencia todavía más pertinencia en la necesidad de realizar profundas transformacio-
nes en los sistemas de salud, en donde no solo se asegure más acceso, oportunidad 
y resolutividad, sino que también se pueda reducir la exposición de talento humano 
en salud. Si bien, la definición, impacto y conocimiento de la Telesalud no es nueva, 
en la crisis sanitaria actual, se han encontrado oportunidades importantes para re-
conocer el refuerzo y los beneficios de los resultados en salud de la población. 
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El reto para los sistemas de salud y las Instituciones de Educación Superior (IES), es 
promover el uso de la Telesalud, tanto en el aumento de la oferta educativa, la incor-
poración de este tema en los currículos, así como robustecer con un trabajo intersec-
torial los servicios necesarios para llegar a pacientes con limitaciones tecnológicas, 
de conectividad y ofrecer flexibilidad en las plataformas.

En este punto, también es relevante mencionar que un derrotero consiste en forta-
lecer el trabajo en red entre los sistemas de salud de los países, la academia y las 
diferentes organizaciones e instituciones que se interesan por cualificar y apoyar 
proyectos de Telesalud, por ejemplo, la American Telemedicine Association (ATA) y 
la Asociación Iberoamericana de Telesalud y Telemedicina (AITT) que proveen asis-
tencia técnica y cualificación a aquellos profesionales de la salud que deseen realizar 
experiencias de telemedicina.

Finalmente, el uso de la Telesalud en salud pública permite mejorar la resolutividad y 
la calidad de la atención en las IPS. Esta es una estrategia de trabajo para promover 
la calidad de vida, que incorpora elementos estructurantes del sistema de servicios 
de salud, entre los cuales está definido el acceso de primer contacto, garantizar la 
integralidad, longitudinalidad, coordinación, orientación familiar y comunitaria, y 
competencia cultural e intersectorialidad, que aunados a tecnología innovadora de 
movilidad, sistemas de información y de comunicaciones, busca la universalización 
de la atención en términos de accesibilidad en las áreas más apartadas de los en-
tes territoriales, la resolución efectiva de las problemáticas en salud y la gestión de 
propuestas integrales para mejorar condiciones de vida, de toda la población (Velas-
quez, 2019).
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Cuando un sistema de salud cumple a cabalidad con su función de atender y prestar 
servicios de salud de calidad y garantiza la promoción y gestión del riesgo en salud, 
pero también la atención oportuna de los pacientes que requieren ayuda especiali-
zada, se impacta de manera positiva a la comunidad que recibe estos beneficios. Sin 
embargo, por todos los inconvenientes de tipo económico, social y político, el servi-
cio de salud colombiano aún está lejos de ser el servicio equitativo y de calidad que 
debería implementarse. La salud en Colombia se ve representada en la atención al 
sector rural: inequitativa, sin acceso a medicina especializada, con costos elevados 
para los centros hospitalarios y sobrecupo dentro de los mismos 

La salud es resultante de los determinantes sociales, va más allá de la oferta de ser-
vicios en salud e implica la construcción de políticas, formación de talento humano 
y modelos de atención que busquen dar alcance a las necesidades de la población y 
centren su enfoque en el ser humano, su entorno familiar considerándolo desde los 
principios de integralidad y equidad, no solamente desde el acceso a los servicios sa-
nitarios, sino como una de los estados y derechos fundamentales de todo ser huma-
no, que garantiza una vida con dignidad e igualdad de oportunidades para que las 
personas logren un nivel de vida adecuado acorde a sus necesidades y expectativas.

En la búsqueda de mayor equidad en la prestación de servicios de salud, durante la 
última década en Colombia, se han construido y desarrollado proyectos que incor-
poran al modelo de atención en salud tradicional, la prestación de servicios bajo el 
marco de la Telesalud, como en el caso de la UNAD, que siendo una Institución de 
Educación Superior (IES) a partir de la determinación social y con enfoque pobla-
cional territorial ha pretendido contribuir a las necesidades en salud del individuo, 
familia y comunidad según su ciclo vital reconociendo las dinámicas propias de cada 
territorio y generando la articulación efectiva de los diferentes actores del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) motivándolos a participar de esta es-
trategia. Este proyecto ha permitido generar un impacto positivo en la calidad de 
vida de muchas personas y brindar cobertura a necesidades en salud de diferentes 
regiones del país a través de actividades de atención en salud con telemedicina.

Particularmente la UNAD ha considerado relevante la necesidad de incorporación de 
las TIC en la salud como una:

Decisión de política pública destinada a mejorar la efectividad y la 
eficiencia del sector. Sus objetivos específicos varían entre regiones 
y países, pero responden básicamente a dos hechos: de un lado, una 
realidad social marcada por las necesidades de los ciudadanos, cuyas 



143

expectativas son cada vez mayores porque disponen de acceso a gran 
cantidad de información. En América Latina y el Caribe es prioritario 
mejorar el acceso de los pacientes a una salud más oportuna y de me-
jor calidad, dificultada tanto por las desigualdades sociales como por la 
dispersión geográfica de los ciudadanos. Por otra parte, la necesidad de 
garantizar la sostenibilidad de los sistemas de salud, puesta en riesgo 
tanto por la coyuntura económico-financiera y las restricciones presu-
puestarias, como por el incremento de los costes asistenciales asociado 
a la aparición de nuevas técnicas médicas y al cambio en el perfil epide-
miológico (Naciones Unidas et al., 2011, p.8).

Ahora bien, es necesario considerar la Telesalud como una herramienta para asegu-
rar la gestión de la salud pública, que según la OMS es “la respuesta organizada de 
una sociedad dirigida a promover, mantener y proteger la salud de la comunidad, y 
prevenir enfermedades” y ha permitido satisfacer la necesidad de cobertura de los 
servicios de salud en zonas de difícil acceso en el país y contribuir a la prevención de 
enfermedades.

Hoy la Telesalud se considera una estrategia teórico–práctica de cambio social que 
ha resultado de la necesidad de solucionar problemas de carencia tecnológica e im-
posibilidad de atender diversos cuadros de enfermedades de las comunidades a los 
que se ven enfrentados los distintos hospitales de nivel uno ubicados en las zonas 
remotas, para los que se requieren ampliar conocimientos que en parte resultan de 
la dinámica evolutiva de las otras disciplinas existentes y de las mismas necesidades 
prácticas que se dan en nuestro medio, que de inmediato requieren tomar medidas, 
variables y actividades con el fin de reducir la crisis de atención medica de pacientes 
que se venía presentando y que se agudizó con la pandemia por COVID-19, en distin-
tas zonas del país y a nivel internacional 

El país cuenta con normatividad para el desarrollo de la Telesalud, sin embargo, no 
cuenta con suficiente talento humano capacitado en todas las EPS, por esto es im-
portante que desde las IES, se garantice la continuidad de proyectos asociados con 
el tema, que incluyan programas de capacitación para el personal médico, de inge-
niería y áreas afines interesados en los avances de las TIC en el sector salud. De igual 
forma, dado el constante crecimiento de las tecnologías en salud, particularmente el 
desarrollo de la Telesalud en Colombia generado por diversas universidades y cen-
tros de investigación, el Ministerio de salud y Protección Social a través del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad entró a regular a través de la Resolución 2003 de 
2014 y ahora con la Resolución 3100 de 2019, las condiciones de habilitación para las 
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instituciones que prestan servicios de salud (IPS, universidades, etc.) bajo la modali-
dad de Telesalud. En el Tabla 3 se presentan las necesidades de formación pertinen-
tes a la Telesalud en la región y a nivel nacional.

Tabla 3. Las necesidades sociales y de formación en el área de Telesalud

Problemas Necesidades
Soluciones propuestas desde 

oferta académica UNAD
Carencia de 
personal médico 
especializado en 
zonas de difícil 
acceso y demoras 
en la prestación de 
servicios médicos, 
diagnóstico y 
tratamiento 
oportuno de 
enfermedades.

• Gestionar e implementar 
plataformas que integren los 
servicios de teleconsulta y 
telediagnóstico.

• Personal apto y capacitado 
para la utilización de los 
sistemas de información y 
prestación del servicio médico 
especializado.

• Se requieren profesionales 
de la salud con formación en 
Telemedicina y Sistemas de 
Información en Salud, para 
una apropiada y responsable 
aplicación de las TIC en el 
sector.

• Capacitar a profesionales 
tanto del área de las Ciencias 
de la Salud, Naturales y de la 
Ingeniería, para el desarrollo, la 
implementación y la aplicación 
de plataformas tecnológicas en 
salud que permitan el acceso 
a las comunidades de difícil 
acceso o donde los servicios 
médicos no sean efectivos.

• Atender la gestión de servicios 
de salud, referencias y contra 
referencias, historia clínica y 
procesos de salud.

Las regiones 
cuentan con 
plataformas 
heterogéneas en 
telecomunicaciones 
y un número 
adecuado de 
especialistas en 
telecomunicaciones 
y en salud, pero 
no existe un 
mecanismo 
educativo que 
permita y garantice 
la integración de 
conocimiento básica 
para desarrollos 
en Telesalud e 
informática médica.

• Integración de conocimientos 
que permitan el avance de 
los procesos telemédicos que 
beneficien a la comunidad.

• El manejo adecuado de la 
información de pacientes es 
un mecanismo eficiente y de 
apoyo para la actualización 
institucional de los 
responsables de salud en la 
región.

• Avances tecnológicos 
apropiados para las 
necesidades, junto con una 
infraestructura que de soporte 
a los mismos.

• Necesidad de talento humano 
calificado para el desarrollo 
de aplicaciones de propósito 
especial y software aplicativo 
para los diferentes servicios de 
telemedicina.

• Establecer a través de las 
líneas de investigación 
y profundización, 
propuestas que permitan la 
interdisciplinariedad de la 
Maestría dentro de los campos 
afines a la salud, las ciencias y 
la ingeniería.

• Solucionar con trabajos de 
investigación aplicada diversos 
problemas como el acceso 
al servicio y la normatividad 
relacionada.

• Otorgar certificación para la 
realización de procedimientos 
sobre infraestructuras 
tecnológicas de atención en 
salud, para una adecuada 
teleeducación, fortaleciendo la 
medicina preventiva.
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Problemas Necesidades
Soluciones propuestas desde 

oferta académica UNAD
Falta de recursos 
por parte de 
los estamentos 
departamentales 
y educativos para 
la adjudicación 
de convenios 
interinstitucionales 
que fortalezcan 
el estudio, la 
investigación y 
el desarrollo de 
proyectos que 
favorezcan la 
Telesalud.

• Establecer más convenios 
interinstitucionales.

• Fundamentar los convenios 
a través de la generación de 
proyectos de investigación.

• Concertar la formulación de 
proyectos de investigación que 
permitan el fortalecimiento 
de la telemedicina y sus 
aplicaciones en la universidad 
y la región.

• Redes de investigadores 
que generen el desarrollo de 
proyectos de investigación 
interdisciplinarios que permita 
compartir recursos y acceso al 
conocimiento.

• Incorporación de la industria 
biomédica y farmacéutica con 
proyectos basados en las TIC.

Nota. Autores documento Maestro Maestría Telesalud, UNAD (2021).

Con estas premisas, los retos que se presentan en el sector salud asociados con la 
implementación de la Telesalud y la modalidad de atención en salud denominada te-
lemedicina, están relacionados con la necesidad de crear programas académicos en 
los cuales se formen profesionales, con capacidad de toma de decisiones basados 
en indicadores en salud y datos recolectados a través de sistemas de información en 
salud atendiendo las necesidades de las regiones, y el sistema de salud apoyados en 
el uso de las tecnologías.

El sector salud requiere profesionales especializados para gestionar procesos de in-
novación tecnológica asociados a los sistemas de información y formular propuestas 
para desarrollar un modelo de atención costo-efectivo que incorpore la Telesalud y 
contribuya al mejoramiento de las condiciones de vida de las comunidades. Además, 
tener capacidad de gestionar los proyectos que entrarán a operar a través de las di-
ferentes estrategias direccionadas desde el Ministerio de Salud y Protección Social, 
MinTIC y MinCiencias. De igual manera es importante recalcar la Ley del Congreso 
de Colombia por la cual se crea la Historia Clínica Interoperable en el año 2020 y la 
Política de Atención Integral en Salud del 2016, que tiene como estrategia ampliar la 
capacidad tecnológica y resolutiva de las instituciones con el uso de plataformas de 
telemedicina y sistemas de información permitiendo la articulación de redes, igual-
mente esta necesidad está contemplada en las líneas de acción del Modelo de Aten-
ción Integral Territorial (MAITE) como la utilización de herramientas tecnológicas y de 
comunicaciones, la Telesalud y la historia clínica electrónica.
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A partir de lo anterior y acorde con el documento del nuevo Plan Decenal de Salud 
Pública 2022-2031, se busca la articulación con otros sectores que contribuyan a me-
jorar las condiciones de salud de la población, tales como educación, medio ambien-
te, vivienda, economía, transporte, etc., y que estén en concordancia con acciones 
para la promoción de la salud, detección de la enfermedad y gestión del riesgo.

En coherencia con lo mencionado y de acuerdo con la línea de acción siete del 
CONPES 3975, el Ministerio de Salud y Protección Social en equipo con el Ministerio 
de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (MinTIC) desde el año 2019 
se encuentran documentando los lineamientos para la interoperabilidad de la histo-
ria clínica en el país. Ante esta iniciativa los prestadores de servicios de salud serán 
responsables de garantizar la infraestructura tecnológica para interoperar, así como 
del cumplimiento de los requisitos establecidos para este fin en el marco de sus com-
petencias. Lo anterior, con el propósito de mejorar la calidad de la atención en salud 
a través de información disponible y fácil acceso para todas las partes interesadas. 
Esta acción está proyectada para finalizar en diciembre de 2022 (Consejo Nacional 
de Política Económica y Social de Colombia [CONPES] 3975, 2019).

De igual forma, el MinTIC, en articulación con INNPULSA y el Departamento Nacional 
de Planeación (DPN), propuso desde el año 2020 ejecutar un plan en el cual fomenta 
en los ciudadanos el desarrollo de soluciones tecnológicas sostenibles e innovado-
ras, con la participación de la academia, sector privado y sociedad civil para la solu-
ción de asuntos públicos de alto impacto como lucha contra la corrupción, seguri-
dad y educación, entre otros. Esta acción finalizará en septiembre de 2022  (MinTIC, 
2018, p.86)

Por su parte, la Asociación Internacional de Informática Médica (IMIA) reconoce siete 
razones que le dan importancia al área de la Telesalud, en el comienzo del siglo XXI, 
entre ellas se pueden mencionar:

• Favorece el progreso del procesamiento de la información y de la tecnología 
de comunicación e información, en las cambiantes sociedades.

• Permite obtener beneficios económicos significativos al aplicar la tecnología 
de la información y la comunicación para el apoyo de la medicina y el cuida-
do de la salud.

• Aumenta la calidad del cuidado de la salud al emplear técnicas de procesa-
miento de datos y realizar comunicación en la atención en salud a través de 
las TIC.
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• Permite contar con profesionales de la salud con conocimientos en informá-
tica médica o de la salud, para una apropiada y responsable aplicación de las 
tecnologías.

• Favorece un aumento en el suministro de educación de alta calidad en el área 
de la informática médica y de la salud promoviendo la mejora y eficiencia de 
la atención en salud.

Es importante mencionar que, durante los últimos años, la comunidad es más cons-
ciente de los beneficios explícitos que proporciona la Telesalud a nivel regional, na-
cional y mundial, entre los cuales se puede mencionar:

• Prevención, diagnóstico, tratamiento y monitorización en salud a distancia.
• Planificación y gestión de los servicios de salud.
• Gestión de la farmacoterapia.
• Utilización de los sistemas de gestión clínico – administrativa.
• Uso de la imagen digital médica, que favorece la detección de enfermedades 

y optimización de tiempos y costos.
• Oferta de servicios de telemedicina asociados a especialidades médicas de 

alta demanda en zonas urbanas y rurales.
• Fortalecimiento de reportes en sistemas de vigilancia en salud pública.
• Generación de programas de educación a distancia en salud.
• Adecuación y actualización de la infraestructura tecnológica de los prestado-

res de servicios de salud.
• Logro y reconocimiento de la interoperatividad de los sistemas de informa-

ción que permite el intercambio de datos entre sistemas y las medidas de 
seguridad y protección de la información.

• Disponibilidad de especialistas médicos las 24 horas en diferentes institucio-
nes.

• Solicitud ágil de segunda opinión médica a distancia.
• Educación continua a talento humano en salud acerca de principales patolo-

gías, tratamientos y manejo de pacientes.
• Optimización y disminución de costos de los especialistas debido al no des-

plazamiento.

La telemedicina se ha aplicado principalmente para facilitar el acceso a servicios mé-
dicos a poblaciones que residen en lugares remotos con limitados recursos, y para 
hacer frente a la problemática de los “desiertos sanitarios, que se trata de un término 
utilizado para describir regiones en las que la población tiene un acceso inadecuado 
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a la atención de salud. La situación persiste a pesar de la introducción de incentivos 
y de medidas en las regiones con servicios insuficientes”  (ISSA, 2021, p.1)

En el corto plazo, las redes sociales, los servicios de Telesalud, videoconsultas, te-
le-educación comunitaria, historias clínicas electrónicas, gestión de imágenes mé-
dicas, entre otros han permitido el mejoramiento de la atención con modelos de 
telemedicina extendiendo la cobertura, y los programas de prevención y promoción 
de enfermedades tan simples como una gripa o en la atención de desastres como la 
actual pandemia por COVID-19, donde el desplazamiento de personal médico capa-
citado se dificulta 

Los dispositivos móviles cumplen entonces un papel muy importante, pues a través 
de las aplicaciones médicas el profesional de la salud actualmente puede conocer el 
estado de salud de su paciente, el resultado de imágenes médicas o contactar a otro 
profesional para socializar información vital en una atención de urgencia en tiempo 
real, así como el acceso a su historia clínica electrónica desde cualquier lugar, facili-
tando la atención y el control de la enfermedad. 

En Colombia existen diversas aplicaciones de la Telesalud que permiten realizar con-
sultas y diagnósticos virtuales en los principales prestadores del país tanto priva-
dos como públicos, almacenar datos médicos y administrativos por medio de los 
elementos del Sistema de Información Hospitalaria (HIS) y facilitan la realización de 
actividades educativas desde cualquier ubicación, entre otras.

Sin embargo, el esfuerzo no ha sido suficiente; puesto que hace falta una verdadera 
penetración de los servicios públicos en lugares de difícil acceso y crear la necesidad 
de mejorar los servicios de asistencia médica haciendo uso de nuevas tecnologías. 
El Gobierno nacional viene haciendo grandes esfuerzos para masificar la fibra ópti-
ca a nivel nacional mediante el Proyecto Nacional de Fibra Óptica Plan Vive Digital 
que permitió brindar conectividad a 2 000 instituciones públicas ubicadas en 753 
municipios y 789 prestadores de servicios de salud públicos. Con la implementación 
de la conectividad, el Ministerio pretende implementar una gran variedad de planes 
que impacten de manera positiva a la comunidad, es así como uno de los Nodos de 
Innovación creados por este proyecto es el nodo de innovación en salud, con el cual 
se pretende cerrar la brecha de las inequidades en salud a partir de las ideas y pro-
yectos generados en el Nodo de Innovación Salud, por medio de la aplicación de es-
trategias en e-Salud como el registro médico electrónico, la Telesalud y el e-learning, 
entre otros (Ministerio de Tecnologías de la Información y Comunicaciones [MinTIC] 
2011, p.78).
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Igualmente, dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, el Ministerio de Salud 
y la Protección Social, tiene previsto el fortalecimiento del uso de las TIC con la tele-
medicina y la implementación del registro clínico electrónico para brindar una aten-
ción oportuna y de calidad a todos los usuarios del SGSSS (Departamento Nacional 
de Planeación, 2019, p.69).

Así mismo, en el Modelo de Acción Integral Territorial - MAITE define la estrategia de 
gestión integral del riesgo en salud como: 

La estrategia transversal de la PAIS, esta estrategia se fundamenta en 
la articulación e interacción de los agentes del sistema de salud y otros 
sectores, para identificar medir e intervenir desde la prevención has-
ta la paliación y llevar a cabo el seguimiento, monitoreo y evaluación 
de los riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades 
orientada al logro de resultados en salud y el bienestar de la población. 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2019, Resolución 2626 de 2019, p.1)

Dentro de las ocho líneas mínimas de acción del MAITE se encuentra la de prestación 
de servicios de salud y una de sus acciones es fortalecer las actividades de Telesalud 
y la modalidad de telemedicina, la cual es una herramienta para la gestión del riesgo 
en salud, mejorar la oportunidad y la accesibilidad, más aún en áreas de difícil acceso 
y sin la disponibilidad de recurso humano.

En coherencia con los avances normativos asociados a la Telesalud en el país y lla-
mado a la participación de los diferentes actores de la sociedad para el fortaleci-
miento de esta herramienta, instituciones educativas como la UNAD, por medio de 
sus programas académicos, tiene como propósito desarrollar formación integral que 
aporte a la solución de la actual crisis que vive el sector salud, crisis que está ba-
sada en: el inequitativo acceso de la población a servicios de salud enmarcado en 
cánones de calidad total, la intermediación financiera, la Ley estatutaria y el recono-
cimiento definitivo de la salud como un derecho fundamental, lo anterior, debido a 
que consideran un deber de la academia aportar para ejecutar la reforma estructural 
al modelo de salud, donde lo primordial sea la protección de la vida, siempre desde 
una perspectiva de pertinencia regional. 

En este sentido, la UNAD en su Plan de Desarrollo 2019-2023 “Más UNAD, más País” y 
mediante la Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD) cuenta con macroproyectos 
estratégicos para promover la educación para todos, con calidad, y contribuir así a la 
solución de los problemas del entorno, estableciendo los siguientes seis macropro-
yectos para la gestión del proyecto de Telesalud:

 Necesidades de las regiones para llevar a cabo actividades de atención en salud con herramientas  
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• Formación: coadyuvar a la formación integral de líderes sociales en diversos 
ámbitos disciplinares y del conocimiento que garanticen un ejercicio ético, 
solidario y responsable de su actuación como ciudadanos que impulsan el 
desarrollo ecosostenible en la sociedad global.

• Investigación: desarrollar y fomentar la investigación formativa aplicada, 
y de frontera para contribuir a la gestión de las diferentes áreas del conoci-
miento y el mejoramiento curricular y pedagógico, con el propósito de man-
tener activas las comunidades científicas entre los diversos actores, tanto los 
institucionales como los de los sectores externos, participen en las mismas.

• Proyección social: orientar el fortalecimiento permanente de las relaciones 
solidarias, activas y proactivas con las comunidades, mediante acciones de 
formación, investigación e interacción que promuevan la inclusión y la equi-
dad social y contribuyan a la preservación ambiental, la solución de proble-
mas locales, regionales, nacionales, globales, y al desarrollo integral, armóni-
co, sostenible y autosostenible de las comunidades.

• Inclusión, retención, permanencia y éxito 4.0: consolidar la Política Re-
tención y Permanencia que garantice en todos y cada uno de los servidores 
unadistas comprensión, convicción y acción efectiva en la cultura del buen 
servicio para todos y cada uno de los estudiantes. 

• Internacionalización: legitimar el carácter transterritorial y transfronterizo 
de la educación abierta y a distancia, con el propósito de generar aportes 
significativos a la visibilidad y posicionamiento de nuestra misión, mediante 
el análisis de los contextos mundiales y el afianzamiento de la cooperación 
internacional que favorezca la globalización y el intercambio curricular de 
sus programas, la interacción transfronteriza, la gestión del conocimiento, la 
apropiación de nuevas tecnologías y la interculturabilidad de su comunidad 
universitaria.

• Innovación: afianzar en la institución su capacidad para responder a los con-
tinuos cambios, producto de la dinámica social, tecnológica, económica y 
enfocarse en la detección y desarrollo de las capacidades que crean valor, 
asimismo búsqueda de oportunidades en los diferentes entornos externos, 
mejora continua e inteligencia competitiva, para de esta manera atraer la for-
mación de cadena de valor y redes humanas mediante proyectos innovado-
res, a través de alianzas que permitan acceder a planes financieros de corto, 
mediano y largo plazo para proyectos y actores innovadores, patrocinadores, 
la propia Universidad, y así fomentar la constitución de una cultura por la in-
novación, el emprendimiento y la obtención de registros y patentes que posi-
cionen la imagen de la UNAD en el orden regional, nacional y global, así como 
la consolidación de patentes de orden regional, nacional y global.
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Así mismo, en concordancia con el Proyecto Académico Pedagógico Solidario (PAPS) 
de la UNAD, el Proyecto educativo de la ECISALUD se orienta a la transformación re-
gional de los determinantes en salud como una función social institucional, basada 
en la gestión del conocimiento científico y tecnológico y el fomento de la investiga-
ción, el pensamiento crítico, las competencias propositivas para la toma de decisio-
nes y la utilización intensiva de las TIC.

Del mismo modo, los proyectos en salud se organizan con la visión de país propuesta 
por el Gobierno nacional para el período vigente en ese momento. De acuerdo con 
las bases del Plan actual, presentadas por el presidente de la República, el acceso 
masivo a la educación superior y la transformación digital de la sociedad y salud para 
todos con calidad y eficiencia, sostenible por todos, serán elementos fundamentales 
dentro de los planes de Gobierno para la reducción de la inequidad y la pobreza, así 
como para el aumento de la productividad en el país durante los próximos años (De-
partamento Nacional de Planeación, 2019). 

Por último, para el sector educativo y de las TIC se abren oportunidades con el pacto 
por la transformación digital de Colombia, que plantea como estrategia acelerar la 
inclusión social digital generando un modelo sostenible para las soluciones de acce-
so público a internet en zonas rurales, en busca de una sociedad digital conectada 
a internet de calidad para el año 2030. Es así como, en coherencia con la inclusión 
social digital, Leal Afanador (2021) describe en su libro “Educación, virtualidad e in-
novación” entre algunas condiciones para potenciar la educación abierta y a distan-
cia: “la expansión de la conectividad para que la educación virtual sea accesible a la 
mayoría de las poblaciones, con precios económicos, y gratuidad para segmentos 
vulnerables, en el marco del derecho a la conectividad, como una forma de contri-
buir a la dignidad del relacionamiento social; el aumento de redes tecnológicas y 
el incremento de la velocidad de la banda ancha de estas, así como de fibra óptica 
para el mejor acceso a internet desde dispositivos móviles y la accesibilidad gratuita 
a conexiones inalámbricas a fin de mejorar el acceso a los campus virtuales como 
entornos de aprendizaje cotidianos del estudiantado”. 

Igualmente, Leal Afanador (2021) plantea como brechas para superar la consolida-
ción de una ruta de educación incluyente la integración entre la educación tradi-
cional y la innovación educativa para el cierre de la brecha digital de 1G a 5G con la 
definición de nuevos metalenguajes TIC y concluye “la educación, vista desde la ruta 
de la innovación, es una de las grandes oportunidades que no deberíamos dejar pa-
sar en la institucionalidad universitaria del siglo XXI”.
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6.1. CONTEXTO  
REGIONAL

El papel de las regiones y gobernantes es relevante en el proceso de elaboración de los 
planes de desarrollo territorial y nacional, documentos que deben estar enfocados en 
el potencial de desarrollo de cada región para proyectar oportunidades de crecimiento 
e impulsar la productividad y equidad según la necesidad de cada territorio para au-
mentar la participación de las regiones en el PIB nacional, el cual está concentrado en 
solo algunos departamentos del país, y es necesario conectar gobiernos y poblaciones 
de todas las regiones con acceso a mercado, bienes públicos e infraestructura social 
para alcanzar la equidad (Departamento Nacional de Planeación, 2019).

Figura 4. Producto Interno Bruto por departamento, 2020.

Departamento 2020** Departamento 2020**
Total Nacional 1.002.922 Nariño 15.838

Bogotá D. C. 260.775 Norte de Santander 15.798

Antioquia 149.666 Magdalena 13.760

Valle 100.169 Casanare 13.121

Santander 62.570 Sucre 8.444

Cundinamarca 61.644 Quindío 8.303

Atlántico 44.923 La Guajira 8.093

Bolivar 34.501 Arauca 5.148

Meta 31.363 Chocó 4.526

Boyacá 27.214 Caquetá 4.181

Tolima 21.621 Putumayo 3.331

Cauca 18.245 San Andrés y 
Providencia* 1.312

Córdoba 18.167 Guaviare 817

Caldas 17.034 Amazonas 763

Cesar 16.812 Vichada 686

Huila 16.810 Guainía 395

Risaralda 16.605 Vaupés 288

Fuente: DANE (2020). Boletín Técnico, cuentas departamentales; preliminar.
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Estos resultados evidencian que el desarrollo en Colombia ha estado concentrado 
especialmente en los departamentos de ciudades principales del país, y se debe for-
talecer y aprovechar el potencial de desarrollo que tienen todas las regiones del país, 
especialmente los territorios ubicados en frontera. 

Frente a esta realidad y necesidades en los diferentes territorios del país, el Plan Na-
cional de Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia, pacto por la equidad”, propo-
ne pactos regionales que buscan generar las políticas e inversiones necesarias para 
conectar y empoderar a las regiones y potenciar las vocaciones de cada región. El 
objetivo recalca que estos pactos permitan garantizar la equidad mediante la priori-
zación de inversiones y políticas necesarias para la transformación social y produc-
tiva de cada región complementando la visión regional, y las políticas para impulsar 
el enfoque regional.

Los pactos han permitido identificar los potenciales de cada región en sectores como 
el agroindustrial, ambiental, turismo y fortalecer su desarrollo productivo ampliando 
las oportunidades de la población, equidad en el territorio, interdependencia entre 
municipios, eficiencia de las economías de escala, ordenamiento regional, inclusión 
social y diversificación de la actividad económica. Igualmente fomentan el desarrollo 
a través de procesos relacionados con la ciencia, tecnología e innovación como la 
Telesalud y la articulación logística al interior de cada región.

De otra parte, los pactos evidencian barreras económicas y sociales en regiones 
como el archipiélago que limitan el crecimiento económico y social acorde a lo es-
perado, deficiencia en conectividad y existencia de actividades económicas ilegales 
en Antioquia.
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Figura 5. Pactos por regiones según características propias de cada región en mapa de 
Colombia- Plan Nacional de Desarrollo (2018-2022).

Fuente: elaboración propia.

Como elemento en común, el Plan Nacional de Desarrollo propende el uso de las TIC 
en el contexto nacional y en cada región, lo cual favorece la participación y trabajo en 
pro de este objetivo de instituciones de educación con cobertura regional como la 
UNAD, Universidad que cuenta con cobertura en más del 90 % de la geografía nacio-
nal, por tanto, es un actor clave en el desarrollo regional por medio de sus proyectos 
y programas académicos relacionados con la Telesalud.
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De la misma forma, un proyecto relevante para la atención de necesidades en salud de 
las regiones es el modelo de integración de redes en telemedicina como redes temá-
ticas, el cual plantea una metodología de priorización y se enfoca en la telemedicina 
como una modalidad transversal para lograr el objetivo de proteger el derecho a la 
salud, trascendiendo incluso condiciones de urgencias en las instituciones, como alter-
nativa de apoyo en la atención de situaciones en salud de alta mortalidad y morbilidad. 
El proyecto propone la articulación de la red temática tele-asistida para diferentes con-
diciones de salud y cada condición o patología tienen cuatro componentes básicos de 
oferta de servicios: notificación temprana, asistencia remota especializada articulada 
con referencia y contrarreferencia, y reorientación de servicios que permita la adecua-
ción de estructura diagnóstica y terapéutica, y teleeducación médica continuada que 
permita unidades de análisis de casos virtuales (Leonardo Yunda Perlaza et al., 2013).

Según lo anterior, continúa siendo un reto para todos los actores del sistema gene-
ral de seguridad social en salud; en Colombia la atención de necesidades de salud 
en las regiones asociadas con principios como la equidad en el acceso a servicios, 
oportunidad en el diagnóstico y pertinencia, por ello es importante seguir aunando 
esfuerzos en la apropiación de la Telesalud no solo por los prestadores de servicios 
de salud o entidades administradoras, sino por la comunidad en general.

Es necesario utilizar la capacidad tecnológica y científica para establecer una red 
que incluya autoridades regionales y locales de salud, comunidades endémicas, cen-
tros de investigación y universidades de las regiones. El objetivo de esta red será 
lograr adaptaciones estratégicas orientadas a resolver los problemas de salud más 
importantes. A pesar de la gran variedad de patologías que afectan las comunidades 
existen algunas de gran importancia, ya que generan una gran carga de morbimor-
talidad y un impacto mayor en el aspecto socioeconómico de la población. Por lo 
tanto, la estrategia de abordaje debe empezar por establecer si este tipo de enfer-
medades son pertinentes a resolver en cada una de las regiones (Leonardo Yunda 
Perlaza et al., 2013).

La falta de prevención, promoción, diagnóstico y tratamiento a tiempo ha llevado a 
afectar en altas proporciones la calidad de vida de muchos habitantes, también en 
el impacto costo-beneficio de cómo se aborda su solución. La problemática de la 
salud pública requiere la utilización de herramientas tecnológicas y científicas que 
permitan la manipulación y análisis de la información. (Leonardo Yunda Perlaza et 
al., 2013).
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Es necesario tomar en consideración los elementos del capítulo anterior para desa-
rrollar el presente capítulo y para hacer comprensibles los criterios con los que se de-
cidirá, en cada caso, el equipo de Telesalud necesario para apoyar el cumplimiento 
de la Atención Primaria de Salud.

Antes de describir la metodología que seguiremos y los elementos de apoyo, es ne-
cesario enfatizar un poco en la estructura filosófica que define este capítulo: “la re-
solutividad”.

El objetivo fundamental de la estrategia de Atención Primaria de Salud (APS), clara-
mente definida en el capítulo 2, tiene una relación definitiva con la resolutividad, es 
decir lograr resolver las prioridades, sea por canalización, orientación y transporte o 
por prestación directa del servicio. Es aquí donde la modalidad de Telesalud se pre-
senta como una excelente alternativa para conseguir esa resolutividad.

Cabe recordar que la capacidad resolutiva busca, como todos los elementos de APS, 
ser un guante que se ajusta a las necesidades específicas de la comunidad, el servicio 
y el país.

Para ilustrar varios contextos se emplearán los siguientes documentos como referen-
cia: los lineamientos de APS de Bogotá, Valle, y Chocó. En este punto es fundamental 
revisar textualmente el planteamiento de cada uno de estos territorios, pues la defi-
nición específica de prioridades y necesidades tendrá que construirse en cada uno y 
luego veremos cómo se adaptan los desarrollos tecnológicos y administrativos para 
satisfacer dichas prioridades y necesidades surgiendo así la resolutividad.

Se inicia con los apartes del libro “Atención Primaria en Salud un camino hacia la 
equidad” publicado por la Alcaldía Mayor de Bogotá, Secretaría Distrital de Salud, 
Angulo et al. (2012, p.39-70) que informa:



161 Equipo básico necesario para el desarrollo e implementación de la APS en el Modelo de Telesalud 

DESARROLLOS DE LA APS 
CON ENFOQUE FAMILIAR 
Y COMUNITARIO
La instalación de la APS en Bogotá se hace con una perspectiva de universalidad de 
la salud en el largo plazo. En un primer momento, la prioridad es la población pobre 
perteneciente a los estratos 1 y 2 en todas las localidades de la ciudad; esto es, apro-
ximadamente 2 500 000 - 3 000 000 personas. Este proceso de implementación em-
pieza por los territorios de los estratos 1 y 2, con tres escenarios de acción: población 
con difícil acceso a los centros de atención de primer nivel desde donde operaban 
los equipos básicos de atención integral; población con mejor acceso a los centros 
de atención de primer nivel, pero cuyas dinámicas organizacionales y prácticas de 
trabajo estuvieran centradas en la enfermedad, y, en tercer lugar, los espacios de 
vida cotidiana de las personas (ámbitos de vida cotidiana), como la familia, el barrio, 
la escuela, el jardín infantil y el lugar de trabajo.

Se observa en otro aparte del mismo documento: : 

…. la propuesta del Complejo de Atención Primaria identifica al talento 
humano como el protagónico principal y lo organiza en dos equipos: el 
extramural, encargado de las acciones colectivas y algunas individuales 
que tienen altas externalidades, y el intramural, encargado de la aten-
ción en los servicios de salud. Igualmente, plantea los mecanismos de 
coordinación entre ambos equipos.

Este complejo propone la organización de los servicios de salud incor-
porando cambios sustanciales en lo administrativo y en lo asistencial, 
para dar respuesta a la demanda potencial y cumplir con los principios 
de la APS; para ello, Bogotá cuenta con los CAMI5, con algunos servicios 
especializados como ginecobstetricia, pediatría, odontología, nutrición, 
terapias y urgencias de primer nivel, con laboratorio clínico y radiología. 
Con estos servicios es posible resolver hasta un 80 % de los casos que 
recibe, y junto con el personal hospitalario especializado en las labores 

5  CAMI: Centros de Atención Médica Integral.



162 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

de salud pública que realizan las acciones colectivas del PAB, comple-
menta la acción proyectada del Equipo de Salud Familiar y Comunitaria.

Detrás de este Complejo de Atención Primaria existen las redes de ser-
vicios especializados, sean ellos ambulatorios u hospitalarios, progra-
mados o de urgencias, de atención o de apoyo. Entre las de apoyo se 
encuentran la de servicios farmacéuticos, la de vigilancia en salud, la 
de rehabilitación y la de ayudas diagnósticas. Sin el trabajo en redes 
de servicios no es posible responder a las necesidades de las personas 
enfermas. De allí que se cuente con una segunda estrategia de organiza-
ción de redes de servicios, tanto en la red pública de las ESE adscritas y 
no adscritas a la SDS como con las demás Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS) (Angulo et al., 2012, p. 39-70).

En el fragmento anterior se puede observar dos componentes: una alineación de los 
componentes filosóficos con los operativos respondiendo a tres escenarios de ac-
ción, una enumeración de contexto en el que se define la prioridad dentro de una 
población que pertenece a un estrato socioeconómico bajo, además una partici-
pación de instituciones de salud que complementan las acciones de un equipo de 
salud familiar y comunitario conformando una red de apoyo para el desarrollo de la 
estrategia. 

Posteriormente en el mismo documento se detalla un poco más el modelo operativo: 

ACCIONES Y RESULTADOS DEL PROGRAMA 
SALUD A SU CASA (2008 - 2011)

Entre 2004 y 2006, dentro del programa Salud a su Hogar, un microte-
rritorio estaba conformado por un promedio de 800 - 1 000 familias, y a 
este se le asignaba un equipo básico de tiempo completo, conformado 
por dos promotores en salud, un auxiliar de enfermería y un técnico en 
saneamiento básico. El equipo base contaba con el apoyo de un profe-
sional de medicina, un profesional de enfermería y un digitador, quienes 
tenían a su cargo, en promedio, cinco microterritorios.

Para 2006 se define desde el Plan de Atención Básica la conforma-
ción del Equipo del Ámbito Familiar, conformado por un profesional 
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de psicología, uno de odontología y uno de fisioterapia, además de un 
técnico en higiene oral. Este equipo complementario daba cobertura a 
toda la localidad.

A partir de 2007 y en adelante, cada microterritorio se conforma con 
1 200 familias, sin que se hayan realizado modificaciones en la consti-
tución de los equipos básicos ni de profesionales del Ámbito Familiar, 
aunque en ese año ingresa el perfil de Ingeniería Ambiental, y en 2009 
entra a ser parte del equipo el perfil de Nutricionista (Secretaría Dis-
trital de Salud de Bogotá, 2007, 2009), que, en conjunto, deben realizar 
visitas domiciliarias para responder a las necesidades halladas entre las 
familias en condición de discapacidad, riesgo en salud mental, despla-
zamiento, seguridad alimentaria, ambiente, salud oral y pertenencia 
étnica (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011) 
(Angulo et al., 2012, p.39-70).

Se observa cómo el distrito enfocó su resolutividad hacia la integralidad de servicios 
en la red constituida para ello y al fortalecimiento no solo de los sistemas de infor-
mación, sino que también cómo la articulación funcional por ciclo vital y grupos fun-
cionales en los que se agregaron gradualmente en el tiempo, especialidades en salud 
con el fin de dar respuesta a los hallazgos encontrados entre las familias. 

Ahora si se revisan algunos apartes de la “Guía operativa de APS Valle 2011” publica-
da por la Secretaría Departamental de Salud del Valle y la Fundación para la Asesoría 
a Programas de Salud y Desarrollo Social (FUNDAPS), donde se parte de un conjunto 
de objetivos estratégicos del plan departamental de salud como se muestran en la 
Figura 6, se observa la articulación de las estrategias de la APS que permita lograr los 
resultados esperados para cada objetivo. 
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Figura 6. Objetivos de política pública departamental en salud.

Contribuir a mejorar el estado de salud de la población vallecaucana a través del incremento 
en el acceso a los servicios de salud, de la gestión de condicionales locales que permitan a 

las personas llevar una vida sana y de la generación de escenarios para el ejercicio pleno del 
derecho a la salud.  

1. Fortalecer la autoridad sanitaria y 
las funciones de rectoría del ente 
territorial departamental.

3. Fortalecer el sistema de prestación 
de servicios de salud individuales, 
colectivos y del ambiente.

5. Posicionar en las agendas políticas y 
técnicas la política de salud.

2. Mejorar la capacidad técnica de las 
direcciones locales de salud desde 
la perspectiva de las funciones 
escenciales de Salud Pública.

4. Promover y fortalecer la 
participación ciudadana.

Fuente: Guía operativa de APS Valle 2011, Secretaría Departamental de Salud del Valle y FUNDAPS 
(Gobernación del Valle del Cauca y FUNDAPS, 2011).

En la anterior formulación de objetivos del departamento del Valle del Cauca, se 
plantea el objetivo de fortalecer la red de servicios y profundiza a renglón seguido, 
que se entiende por reorientación de servicios y gestión local de la salud. Enfocando 
en estos componentes, se entiende una definición tácita de resolutividad.

Basado en los objetivos estratégicos de esta guía, desde el año 2016 el departamen-
to del Valle logró (Secretaría de Salud Valle, 2020):

• La identificación de los territorios priorizados basado en la información del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) e identificación de los Terri-
torios de Inclusión y Oportunidad Social (TIOS) en el que se vinculan cabildos 
indígenas y consejos comunitarios de negritudes.

• Rediseño de un instrumento para el diagnóstico y caracterización de familias.
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• La identificación del estado de las diferentes EAPB subsidiadas y contributi-
vas que pertenecen a los territorios priorizados de acuerdo con el rediseño de 
instrumento de identificación. Todo lo anterior con el fin de proporcionar un 
mecanismo de mejora con las entidades territoriales, los aseguradores y los 
prestadores de servicios.

• Se continúa con la implementación de la estrategia de APS en los cabildos 
indígenas del municipio con la caracterización de familias y la identificación 
de riesgos en salud, con su respectiva intervención.

• La conformación para el 2018 de equipos multidisciplinarios, en los que se 
cuentan con auxiliares de enfermería, auxiliares administrativos, profesiona-
les sociales, técnicos del área de la salud y el profesional de la salud para los 
casos en que se requiera una mayor prioridad de atención debido a los casos 
de riesgo identificados en la población.

• El desarrollo de un aplicativo web que fue el elemento clave para realizar las 
caracterizaciones de la población, en la que se incluían matrices específicas 
que permitían brindar relevancia a poblaciones y características requeridas 
en la priorización tales como: mujeres mayores de 10 años, hombres mayores 
de 10 años, niños hasta los 9 años, 11 meses y 29 días, población en situacio-
nes especiales, componente de salud mental y viviendas con riesgos.

Adicionalmente en este departamento se adelantó la ejecución de la estrategia de 
“Salud al Campo” con enfoque APS que implicaba el mejoramiento de las condicio-
nes de salud de la población rural del municipio de Cali. Este tipo de estrategia al 
igual que la mencionada, implementó todo el componente de caracterización de 
esta población en conjunto con el uso de aplicativos webs que permitían adicional-
mente la georreferenciación de esta población.

Los resultados de esta estrategia a 2019 deja en la zona urbana:

• 14 zonas priorizadas dentro del área urbana distribuidas entre los cuatro 
puntos cardinales del valle.

• 80 % de familias con riesgo en salud de estos territorios priorizados, intervenidas. 

• 28 mesas intra e intersectoriales realizadas para intervenir condiciones y 
riesgos de salud.
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• 28 jornadas de promoción y prevención en salud dentro de estas zonas.

• Cinco planes de IEC (Informar, Educar y Comunicar) de acuerdo con riesgos 
de salud de la comunidad.

• 14 equipos multidisciplinarios constituidos por: 

 » Auxiliares de enfermería.
 » Técnicos del área de la salud.
 » Auxiliar administrativo.
 » Profesional del área de la salud.
 » Profesional social (por cada ESE).
 » Profesional médico.

En la zona rural se llegó a un alcance de:

• Una zona rural priorizada.
• 14 equipos operativos multidisciplinarios para realizar actividades de promo-

ción y prevención en salud.
• El desarrollo de cinco planes educativos en salud. Estos planes educativos se 

basaron en talleres con la comunidad por cada territorio priorizado.

Gracias a los resultados obtenidos en esta estrategia de APS en el Valle, en la que 
cubrieron los componentes de comunidad, ya que en la estrategia “Pase a la Equidad 
en Salud” (Secretaría Departamental de Salud del Valle, 2020) se deja como reto para 
los años 2020 – 2023, la incorporación del 100 % en los entes territoriales de la región, 
la estrategia APS a partir del fortalecimiento de la gestión administrativa y financiera 
y la mejora de la inteligencia sanitaria mediante la aplicación de las TIC para el 2023, 
lo cual corresponde al fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica y sanitaria de 
la región. Esto último, demuestra una clara implicación del fortalecimiento de las 
capacidades técnicas y tecnológicas de la red pública de salud del departamento del 
Valle del Cauca, con enfoque en la implementación de la historia clínica electrónica 
unificada en toda la red hospitalaria pública del Valle del Cauca.

Por su parte en el departamento del Chocó, deja una descripción del desarrollo de 
un modelo de atención integral a través de las Unidades Móviles de Salud (UMS) en 
el año 2009, que luego de acuerdo con las características propias de esta región, el 
modelo pasaría a ser un llamado “Salud casa a casa” basado en la estrategia de APS 
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en el 2012. A continuación, en la Figura 8 se muestra un aparte del Manual operativo 
de este valioso proyecto. 

Figura 7. Apartes del Manual operativo de unidades móviles de salud, Chocó – Colombia.

Fuente: Manual operativo de Unidades Móviles de Salud, Chocó – Colombia, OPS – AECID, Ministerio 
de Protección Social, 2009 (OPS et al., 2009).
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En el fragmento de la Figura 7 se observa una formulación similar a las anteriores; sin 
embargo, su formulación de capacidad resolutiva es bastante diferente, basándola 
en las siguientes estrategias:

• Identificación y caracterización de la población.

• Orientación de vida sana.

• Inducción a servicio.

• Unidad Móvil de Salud (UMS).

Es necesario resaltar la conceptualización de lo que es la Unidad Móvil de Salud 
como una propuesta interesante presentada por este departamento, el cual se llevó 
a cabo en el 2009; sin embargo, no continuó con su servicio, debido a situaciones 
de sostenibilidad financiera tal como lo informa (Moreno, 2020) en su disertación de 
tesis “Apreciaciones, alcances y limitaciones de las APS en Quibdó-Chocó”. Se revisa un 
aparte de la descripción de la UMS presentada en la Figura 9..
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Figura 8. Descripción de UMS.

Fuente: Manual operativo de Unidades Móviles de Salud, Chocó – Colombia, OPS – AECID, Ministerio 
de Protección Social, 2009 (OPS et al., 2009).
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Se destaca de esta propuesta, el concepto de interdisciplinaridad como equipo de 
colaboradores que no solo se encargan de las labores asistenciales, sino que tam-
bién son consideradas las profesiones administrativas; puesto que apoyan las labo-
res logísticas necesarias para brindar este tipo de servicios entre los que se cuenta 
con personas propias de la comunidad como líderes sociales. Además, se observa su 
misión, su alcance y su sustento legal, que permitió ayudar en el desarrollo de APS en 
esta región durante el 2009.

Finalmente, una de las intervenciones más recientes de la implementación de forma 
indirecta de la APS, fue desarrollada en el marco de la emergencia mundial en el año 
2020 debido a la pandemia por SARS-COV-2 en Colombia (World Bank Group, 2020), 
en el que se desarrolla un “plan de contingencia que recoge los elementos claves de 
la APS como la acción intersectorial y la participación social”. 

En el desarrollo de APS en Colombia durante este periodo de emergencia, permitió 
la creación de un amplio marco normativo en respuesta a esta situación, tanto para 
el sector salud como para otros sectores; sin embargo, estas medidas no brindaban 
precisión del valor de la APS en emergencia. Si bien este conjunto normativo fue im-
plementado a nivel nacional gracias a la capacidad local, develó una diferencia de 
la capacidad de ejecución de las estrategias de prevención, mitigación y control que 
hubieran facilitado mejor el control de la epidemia. Por otro lado, si bien este con-
junto de elementos normativos que cobijaban: medidas sanitarias, de emergencia 
económica, social y ecológica y de orden público; ayudaron a las autoridades en el 
control de pandemia y fortalecieron las acciones intersectoriales, la participación so-
cial, comunitaria y ciudadana estuvo al margen de estos diseños, dejando solo visible 
la percepción y ayuda en el diseño a los gremios de mayor interés.

Desde lo tecnológico, el Estado colombiano expidió un conjunto de normas que die-
ron paso a mejorar el flujo de cajas de las instituciones y la adquisición de equipos 
tecnológicos e insumos críticos para atender la emergencia, lo que deja un reto im-
portante, la realización de un estudio que determine el impacto en los municipios de 
menor desarrollo, acerca de estas decisiones. 

“La situación de emergencia vivida abrió una ventana de oportunidad 
para pasar de una gestión del riesgo individual y domiciliaria a una es-
trategia de intervención de clústeres y en poblaciones selectas, orien-
tando el seguimiento a poblaciones no afectadas, pero con riesgo, con 
estrategias comunitarias de análisis, monitoreo e intervención, centra-
das en los fundamentos de la APS” (World Bank Group, 2020).
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Desde lo tecnológico se presentaron soluciones innovadoras como apps en Salud 
como: CoronApp, visor de datos estadísticos abierto en tiempo real, Telesalud, diag-
nóstico molecular y secuenciación genética de virus, uso de drones para el monito-
reo de conglomerados humanos, entre otras soluciones tal como se observan los 
ejemplos en la Figura 10.

Figura 9. Ejemplos de aplicaciones móviles y visores de salud pública como desarrollo de 
innovaciones durante la pandemia por virus SARS-COV-2 en Colombia.

Fuente: https://coronaviruscolombia.gov.co/Covid19/aislamiento- saludable/coronapp.html https://
www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/visor-de-indicadores-en-salud-p%C3%BAblica

Como conclusión, en el estudio de caso sobre el rol de la Atención Primaria en Salud 
en la pandemia por SARS-COV-2 en Colombia, se identificó cómo “la pandemia ha re-
velado la necesidad de aprovechar las oportunidades que la estrategia de la APS ofrece 
para mejorar la cobertura, el acceso, la calidad y calidez de la atención y la eficiencia, 
eficacia y efectividad del sistema de salud colombiano” (World Bank Group, 2020).

Estas experiencias de casos en las que se tomaron algunos de los desarrollos 
de APS existentes en el país, han tenido el objetivo de ambientar la importancia 

https://coronaviruscolombia.gov.co/Covid19/aislamiento-%20saludable/coronapp.html
https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/visor-de-indicadores-en-salud-p%C3%BAblica
https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/visor-de-indicadores-en-salud-p%C3%BAblica
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de la variabilidad del rol a desempeñar por los equipos extramurales o quienes ha-
gan sus veces. Así que se podría entonces resumir que los EBAPS (Equipos Básicos de 
Atención Primaria en Salud) fluctúan entre la canalización para el servicio y la presta-
ción directa del mismo; a mayor aislamiento se requiere mayor prestación directa, a 
mayor accesibilidad se convierten en equipos más de supervisión y análisis. 

Uno de los factores que dificulta la calificación única de la capacidad resolutiva de los 
EBAPS desde un enfoque de sistema sanitario es el aspecto financiero, que precisa-
mente en el libro “Medidas de Producto y Producción en Atención Primaria”, el autor 
(Ortún et al., 1999, p.69), menciona en su libro:

Las hipótesis de trabajo de Carey et al. (1995) eran las de la existencia de 
diferencias notables en la práctica clínica para el tratamiento de los do-
lores de espalda, planteándose cómo podían estas afectar al resultado 
(outcome) y los costes de la asistencia implicada. El dolor de espalda, 
además de constituir la primera causa de visita médica a la A.P. en los 
EE.UU., supone unos costes asistenciales de 25 billones de dólares. Este 
problema de salud, con tasas de hospitalización reducidas (3,5 % para 
la muestra y sin diferencias significativas entre tipologías de médicos) 
genera unos costes asistenciales derivados básicamente de la medica-
ción, las radiografías, las tomografías computarizadas y las resonancias 
magnéticas. Los resultados 54 fueron evaluados en este estudio a par-
tir del estado funcional de los pacientes, su capacidad laboral, el uso de 
servicios sanitarios y la satisfacción con la asistencia recibida. El estudio, 
que muestra la multidimensionalidad del concepto de calidad, concluye 
que los resultados en términos de restablecimiento del estado funcional, 
plena capacidad para el trabajo y recuperación total de los dolores de 
espalda fueron similares en los pacientes tratados por los seis grupos de 
médicos estudiados. Pese a ello, la A.P. resultaba menos cara debido al 
menor coste de la asistencia sanitaria que suponía. En el estudio los qui-
roprácticos realizan un mayor gasto debido a una mayor utilización de ra-
diografías y visitas “de oficina”, que superan un menor coste por visita. Los 
ortopedas, en cambio, mostraban un mayor coste por visita, junto con el 
uso de más procedimientos diagnósticos y fisioterapia. En este caso, pa-
rece que la asistencia extrahospitalaria más relevante, era aquella ofreci-
da por los médicos generales, y en especial la de aquellos que trabajaban 
en Health Maintanance Organizations (HMO).
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Es de anotar que enfocado desde satisfacción del usuario se observaron resultados 
iguales en los distintos modelos y fue necesario incluir variables financieras para po-
der hacer factor diferenciador. Quizá si preguntáramos en nuestro medio al ciuda-
dano común qué prefiere, nos encontraríamos con que se prefiere la atención espe-
cializada y los exámenes complementarios, preferiblemente de cierta complejidad 
por encima de las atenciones en puestos de salud con recursos básicos. Incluso pa-
reciera que, para un sector importante de nuestra población, la percepción de valor 
(terapéutico) está estrechamente ligada con la percepción de costo (económico).

Probablemente nosotros como comunidad colombiana tendemos a identificar la 
Atención Primaria en Salud como una “atención de pobres para pobres”, y ese es un 
factor de rechazo que resulta muy relevante para la implementación de una estrate-
gia que debe ser “socialmente aceptable”.

Así llegamos al aporte clave de la Telesalud a la Atención Primaria, al convertirse en 
una tecnología apropiada que permite el acceso del profesional generalista, al co-
nocimiento y concepto del especialista, que empodera al generalista y lo mantiene 
dentro del proceso de cuidado y atención especializada como proveedor del servicio 
y no opacado o remplazado (mal remplazado usualmente). 

Permite, además que el usuario de los servicios aumente la percepción de valor de 
las acciones terapéuticas (como ya dijimos, tan vinculadas a la percepción de costo) 
a través del uso de recursos tecnológicos, a menudo costosos y mediante el concep-
to de un especialista que, en la enorme mayoría de los casos, goza de más credibili-
dad en la comunidad que el médico general.

Así pues, la Telesalud aporta resolutividad y reconocimiento; es una realidad de facto 
que nuestra idiosincrasia reclama ejercicios de abogacía o publicidad que atraigan a 
la comunidad usuaria para que se interese, en este orden de ideas, la Telesalud tiene 
la potencialidad de convertirse en gancho para el desarrollo de la Atención Primaria 
en Salud y adicionalmente aportar a la seguridad del paciente, a la reducción de ba-
rreras de acceso y a la sostenibilidad financiera y disminución de gastos del bolsillo 
del usuario.

Pero todo lo antes mencionado debe ser ajustado al contexto de la realidad tecnoló-
gica y financiera de nuestro país, y son en esos aspectos que se profundizarán en el 
transcurso de los diferentes capítulos siguientes.
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7.1. LOS EQUIPOS DE 
APS COMO UNIDAD 
BÁSICA DE TRABAJO 
DESDE LA ORIENTACIÓN 
DE LA OPS/OMS

Los equipos de APS, son equipos multidisciplinarios que permiten aportar en cono-
cimientos y se articulan en un conjunto de desarrollo de actitudes para el trabajo en 
equipo.

En la descripción por parte de la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2008, 
p.10-12) la conformación de estos equipos se caracteriza por:

• El desempeño es el objetivo principal, el equipo sigue siendo un medio no el 
fin.

• La creación de una ética de desempeño del equipo por parte de los gerentes 
fortalece el trabajo de los propios equipos.

• Existe una tendencia cultural hacia el individualismo que no debería entorpe-
cer el desempeño del equipo.

• La disciplina dentro del equipo y la organización crea las condiciones para el 
desempeño del equipo.

• El desempeño del equipo está asociado con la calidad y la integralidad de sus 
respuestas en un ámbito cambiante como es la salud.

Dentro de las propuestas de equipos de APS, se presentan tres tipos de conformacio-
nes en las que se incluyen:
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• Equipo multidisciplinar
• Equipo interdisciplinar
• Equipo transdisciplinar

 » Del equipo multidisciplinar: 
 El equipo multidisciplinario aporta desde las diferentes disciplinas diversas 

propuestas de apoyo que aumentan la creatividad del grupo, ayudando a 
la innovación y potenciando la apertura de pensamiento de sus miembros 
dando respuestas integrales. Es importante considerar que, si bien este tipo 
de grupo a lo largo del tiempo puede ser variable en la cantidad de sus inte-
grantes, se debe considerar estrategias de retención y permanencia que per-
mitan que una proporción de sus miembros permanezcan estables dentro 
del grupo. 

 » Del equipo interdisciplinario:
 En este equipo se reúnen las diferentes disciplinas que aportan con sus 

técnicas, sus conocimientos y aplicaciones prácticas para interactuar en-
tre sí y así brindar una solución integral a las problemáticas en la realidad.

 » Del equipo transdisciplinar:
 Conformado por disciplinas que salen del contexto de la salud, que pre-

cisamente tienen otros recursos que operan como nexos analíticos. Por 
ejemplo, la lógica computacional, la matemática, las telecomunicaciones 
y demás. 

EQUIPOS DE SALUD
Tal como lo presenta la OPS en su documento denominado “Sistemas de salud ba-
sados en la Atención Primaria de Salud: estrategias para el desarrollo de los equipos 
de APS”, donde realiza la definición de los equipos de salud, reconoce que estos son 
equipos que asumen:

Objetivos comunes y que se establecen entre ellos vínculos funciona-
les que posibiliten un desarrollo armónico y un conjunto de tareas, 
basándose en la división funcional del trabajo y de las responsabilida-
des compartidas de acuerdo con la capacitación técnica de los pro-
fesionales de salud que lo integran, en lugar de basarse en una línea 
jerárquica vertical. 



176 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

El trabajo en equipo es un proceso dinámico, abierto y participativo en la construc-
ción técnica, política y social del cambio del trabajo en salud para la aplicación de un 
nuevo modelo de atención, el trabajo interdisciplinario y la participación comunita-
ria facilitan la definición, desarrollo y evaluación de competencias de atención inte-
gral de salud a nivel local, produciendo una renovación e integración de capacidades 
clínicas y de salud pública en los equipos de salud (OPS, 2008, p. 10-12).

7.2. LA COMPOSICIÓN DE 
LOS EQUIPOS EN APS

“La composición de un equipo de atención primaria (EAP) debe ajustarse a las ca-
racterísticas concretas del sistema y la comunidad que atiende” (OPS,2008, p. 10-12). 
Los equipos APS deben mantener una estructura de organización y funcionamiento 
claros para brindar soluciones de salud al individuo, a su familia y a la comunidad a 
la que pertenece.

En el mismo texto de la OPS (2008), se encuentra los siguientes criterios de reconoci-
miento del trabajo en equipo:

• Comunicación intrínseca del trabajo.

• Proyecto asistencial común.

• Diferencias técnicas entre trabajos especializados.

• Argumentación de la desigualdad de los trabajos especializados.

• Especificidad de los trabajos especializados.

• Flexibilidad en la división del trabajo.

• Autonomía técnica de carácter independiente.
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En general la conformación de equipos APS están constituidos por el médico y la en-
fermera de la familia, a quienes se les brinda apoyo desde las particularidades de los 
servicios de salud y de otras profesiones que conforman el equipo APS. De acuerdo 
con los ejemplos de la conformación de los equipos en diferentes contextos geográ-
ficos como Cuba, Brasil y Costa Rica, se puede identificar la agregación al equipo 
de profesiones como: dentistas, agentes comunitarios, auxiliares administrativos y 
trabajadores sociales que apoyen la labor del equipo, adicional un profesional espe-
cializado dependiendo de las características de la población, quien da razón que tipo 
de especialidad es de mayor necesidad.

7.3. DISPOSITIVO BÁSICO 
DE TELESALUD: MOCHILA 
TECNOLÓGICA DE 
TELEMEDICINA PARA APS

Los equipos multidisciplinarios son fundamentales para el enfoque de la APS, es así 
como estos requieren “…de una combinación correcta de profesionales, sino tam-
bién de una definición adecuada de funciones y responsabilidades, de una distribu-
ción geográfica equitativa, y de una capacitación que maximice su contribución a los 
resultados de salud y a la satisfacción de los trabajadores de salud y de los usuarios” 
tal como lo refiere (OPS, 2008, p.10-12).

El trabajo del recurso humano de los EBAPS se desarrolla en una modalidad extra-
mural, directamente en las comunidades y por ello requiere de instrumentos que les 
permitan la realización de valoración en salud desde los diferentes perfiles profesio-
nales, tecnólogos o técnicos. 



178 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

Es necesario que los EPABS utilicen la capacidad tecnológica y científica para esta-
blecer una red que incluya autoridades regionales y locales de salud, comunidades 
académicas, centros de investigación y universidades de las regiones. Es importante 
mencionar que, en muchos departamentos y regiones apartadas y desprotegidas de 
Colombia, la Telesalud es un punto de partida para abordar las problemáticas de 
salud de estas comunidades. 

Es así como, el componente de la Telesalud, la telemedicina como modalidad de 
servicio en Colombia, es una tarea compleja en donde se requiere la cooperación 
de diversos actores para cofinanciar la adquisición de equipos, la conectividad e in-
ternet, el alquiler de la plataforma y los honorarios de los médicos especializados 
para garantizar acceso a todas las especialidades básicas que el hospital o IPS debe 
tener. El aumento de la capacidad resolutiva cobra gran importancia en los equipos 
de atención extramural, ya que los EPABS articulan toda la estrategia de APS con el 
apoyo de las herramientas dadas por la Telesalud y telemedicina.

Para lo anterior, se propone la implementación de la Mochila de la Telesalud, que 
está conformada por un conjunto de herramientas tecnológicas adecuadas y mó-
viles que permiten al equipo humano en terreno articular baja y alta complejidad y 
responder en salud ambiental a la población de referencia bajo su responsabilidad.

Como equipamiento de apoyo a los EBAPS se propone la herramienta tecnológica 
denominada Mochila de la Telesalud. Un modelo de ejemplo de este tipo de produc-
to es como se presenta en la Figura 11.

Esta propuesta de mochila está constituida por dispositivos biomédicos portables, 
los cuales deben contar con un respaldo en energía haciendo uso de baterías de alto 
rendimiento y uso de sistemas de telecomunicaciones de cobertura personal (PAN) 
como, por ejemplo: Bluetooth; que brindan conectividad de corto alcance por un 
bajo consumo. Además, en la tablet se debe presentar una interfaz amigable que 
permita hacer la recopilación de toda la información biométrica del paciente y que 
permita desarrollar cálculos básicos como: índice de masa corporal, curvas de cre-
cimiento, entre otros que permitan ayudar en el análisis de casos a los profesionales 
que hacen parte de este equipo de APS.
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Figura 10. Mochila de Telesalud para APS.

Fuente: Autores.

Luego mediante mecanismos de intercambio entre los sistemas de información de 
salud de la institución a la que pertenece la comunidad, se realiza la sincronización 
con la historia clínica electrónica de los pacientes. Finalmente, se debe contar con 
elementos estratégicos que permitan respaldar los datos recopilados por el equipo, 
así que, en este sentido, la forma más simple de realizar esta actividad es empleando 
discos duros externos o pendrive USB de alta capacidad de almacenamiento. 

Características de la mochila:

• Equipo aprovisionado con dispositivos tecnológicos biomédicos portables 
con soporte para desarrollo de telemedicina para realizar controles puerta 
a puerta.
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• Sistema de conexión en línea para que el trabajador de la salud de campo 
pueda conectarse fácilmente con un equipo de expertos para realizar consul-
tas a distancia.

• Disponibilidad para trabajar con panel solar incluso en el rincón más remoto 
en ausencia de electricidad con soporte de batería en línea / fuera de línea.

• Capacidad de proporcionar una detección inmediata de signos vitales y 20 
parámetros básicos de sangre y orina.

• Análisis de salud de la comunidad en tiempo real y sistema de soporte para 
decisiones inteligentes.

• Sistema de registro médico electrónico compatible con los acuerdos de segu-
ridad de la información (HIPAA).

7.4. INTEROPERABILIDAD 
DEL MODELO 

Los cambios requeridos en la oferta de servicios tienen por objetivo cambiar de un 
modelo de atención pasando de un modelo centrado en la enfermedad a un modelo 
centrado en la salud. Este último busca preservar la salud de la población y evitar 
las enfermedades, así el desarrollo de acciones de promoción, mantenimiento en la 
salud, acciones de salud pública y las intervenciones intersectoriales hacen parte de 
las acciones claves que forman parte de este modelo. Para el logro de estas accio-
nes se presenta el concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), preci-
samente busca la articulación de equipos multidisciplinarios que permitan llevar a 
una salud integral, con el apoyo de un equipo de recurso humano profesional que 
tenga un conjunto de competencias generales en salud y que permita atender a la 
mayoría de las necesidades que demanda la población. Ahora es debido que conte-
ner un concepto de competencias amplias en un conjunto reducido de profesionales 
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pertenecientes a un equipo de APS, es requerido que la incorporación de servicios 
tecnológicos para que los profesionales de estos equipos cuenten con los servicios 
complementarios en un modelo en línea, que permita atender a las necesidades de 
la población en el momento que requiera el equipo. 

Basado en este tipo de estrategia multisectorial en la siguiente tabla, se observan los 
cambios significativos que llevan de un modelo “pasado” de servicios de salud a un 
modelo “futuro” de servicios de salud. 

Tabla 4. La transformación del cuidado de la salud

El "pasado" de los servicios de salud El "futuro" de los servicios de salud

• Énfasis en el tratamiento de la enfermedad • Énfasis en la promoción y la preservación 
de la salud

• Responsable por pacientes individuales • Responsabilidad por la salud de 
poblacióndefinidas

• Énfasis en el cuidado agudo • Énfasis en el continuo del cuidado en el 
lugar más apropiado 

• Atención a problemas específicos • Cuidado integral

• La meta es el llenado de camas • La meta es proveer el cuidado en el lugar 
más apropiado 

• El personal de salud, los hospitales y 
las aseguradoras de salud trabajan por 
separado

• Los servicios de salud trabajan de "forma 
integrada"

• Predominio hospitalario • Predominio de ambulatorio

• Predominio de especialistas • Predominio de generalistas

• Predominio de médicos • Incorporación de otro tipo de personal de 
salud

• Práctica individual • Trabajo en equipos multidisciplinarios 

• Gestores coordinan servicios • Gestores buscan activamente la garantía y 
el mejoramiento continuo de la calidad

• Dominio profesional • Participación comunitaria

• Las personas son receptores pasivos de los 
servicios

• Auto-cuidado y auto-gestión de la salud /
enfermedad

• Responsabilidad exclusiva del sector salud • Responsabilidad compartida con otros 
sectores de la economía

Fuentes: Modificado de Shortell S, Kaluzny A (1997) Organization theory and health services 
management. in: Shortell S Kalazny A., and Associates. Essentials of health care management.  
Delmar Publishers; y Filerman G. (1994). Health: the emerging context of management, In: Taylor R, 
Taylor S, editors. The AUPHA manual of health services management. Gaithersurg, Maryland: Aspen 
Publishers, Inc. 
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Ahora una propuesta de interoperabilidad se presenta el modelo que se presenta en 
la Figura 11:

Figura 11 . Propuesta de interoperabilidad de modelo propuesto.

Comunidad

Agentes comunitarios

Alianzas comunitarias

Forjador

Residente enterritorio
�jo

Atención universal

Institución Prestadora 
de Servicios

Redes temáticas 
controladas

Subsidio 
de transporte

Plani�cación prevía, Coordinación TIV, Historía única de gestión ciudadanos

Teleexperto

Resolutividad local

Profesional itinerante

Fuente: Autores.

Tal como se muestra la Figura 11, ilustra como los recursos humanos son el capital 
más importante que posee una Red Integrada de Servicios de Salud, razón por la 
que se requiere contar con una serie de profesionales con competencias pertinentes 
conforme a las necesidades de salud de la población. 

La interoperabilidad del modelo detalla una reorientación de servicios en donde a 
través de las alianzas con la comunidad y el empoderamiento de los agentes comuni-
tarios, los forjadores actúan y priorizan intervenciones en los diversos territorios del 
país con el apoyo de los diversos profesionales y especialistas, que de acuerdo con 
una metodología de priorización se enfoquen en actividades de telemedicina para 
lograr el objetivo de proteger el derecho a la salud teniendo como soporte a las IPS y 
las redes temáticas controladas.

El modelo de atención contempla los laboratorios y otros paraclínicos como tecno-
logías apropiadas en el marco del desarrollo tecnológico. Privilegiando el proceso 
clínico para la toma de decisiones sobre el procedimiento administrativo, ajustando 
este último, con ayuda de sistemas a la necesidad asistencial. En el apoyo diagnósti-
co se reconocen tres procesos:
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1. Orden

2. Toma

3. Lectura

El cuarto es la interpretación en conjunto entre laboratorio y personal médico. El or-
denamiento es el inicio del proceso, y se entiende por ordenados los procedimientos 
establecidos en las guías de salud pública siempre y cuando se identifique el cumpli-
miento de los criterios de la guía. Se reconocen protocolos de pruebas como una ne-
cesidad del paciente enfilando a todo el personal, incluyendo el personal no médico 
en este objetivo para las condiciones de interés en salud pública.

En vista de lo anterior, en condiciones y patologías prioritarias, la orden previa del 
médico no es necesaria, al igual que si se presenta ordenamiento múltiple o antes de 
la periodicidad establecida deberá justificarse el motivo de este.

De otro lado, en las patologías no prioritarias el iniciador del proceso será el médico, 
y en este caso deberá minimizarse el contacto administrativo del paciente enviando 
por medio electrónico las ordenes al laboratorio o a los procesos administrativos a 
los que haya lugar como remisiones y autorizaciones.

EL PROCESO DE TOMA
Deberá analizarse la ruta diagnóstica de acuerdo con cuatro criterios:

1. El tipo de paciente.

2. El tipo de muestra.

3. El área geográfica de residencia, trabajo o estudio del paciente donde se to-
mará la muestra.

4. La oportunidad y precisión requerida para la lectura de la prueba frente a la 
decisión diagnóstica y terapéutica a tomar.
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De acuerdo con estos criterios, y en la búsqueda de garantizar la adherencia del pa-
ciente y el servicio al proceso diagnóstico se deberá escoger el tipo de muestra a to-
mar y el medio de transporte, preservación y procesamiento. Desde el punto de vista 
de la reorientación de servicios se deberá definir el ajuste a tecnologías apropiadas.

Se reconocen cuatro alternativas para laboratorio y dos para imágenes y otros:

a. Laboratorio
b. Muestra fresca para transporte inmediato
c. Muestra fresca para transporte diferido
d. Muestra seca
e. Prueba rápida

En las dos primeras pueden o no incorporarse dos técnicas como son el centrifuga-
do y la refrigeración. Para cada tipo de muestra debe precisarse las condiciones de 
preparación del paciente y las alternativas de toma de muestra: preparación, preser-
vación y transporte.

a. Imágenes y otros
b. Facilitación de acceso en IPS fija
c. Movilización a territorios de equipos móviles

De nuevo, para cada tipo de prueba debe precisarse las condiciones de preparación 
del paciente y las alternativas técnicas y sus limitaciones. El modelo no puede ser 
definido sin la definición de prioridades por zona y microzona, partiendo por supues-
to de la normatividad vigente. Se debe garantizar la no pérdida de oportunidades 
diagnósticas y terapéuticas.

Para ilustrarlo se toma el siguiente ejemplo:

El país, el departamento y el municipio ha definido como prioritario el control prena-
tal con captación en el primer trimestre, se han identificado un número de barreras 
de las cuales para este ejemplo solo tomaremos el componente de laboratorio. Defi-
nida la prioridad nos remitimos a la normatividad respectiva. Como primera barrera 
debemos hacer disponible la prueba casera de embarazo como prueba de tamizaje.

Para ello se dota a los forjadores y a los actores comunitarios de pruebas rápidas de 
bajo costo, con el compromiso que el paciente al que se le facilite el acceso ingrese 
al programa de control prenatal o de planificación familiar.
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Como segunda barrera, se observa la tardía identificación de los riesgos gestaciona-
les debida a las condiciones de la paciente, su falta de tiempo o renuencia a despla-
zarse de su área de residencia al sitio de toma de muestra, o las dificultades operati-
vas de tiempo y coincidencia de horarios para la toma de muestras.

Para ello, dotamos a los forjadores de herramientas que permita ser resolutivos en la 
toma de muestras, cuentan con cuatro herramientas fundamentales:

1. Visita casa a casa, con identificación de necesidades de laboratorio pendien-
tes (puede incluir o no toma de muestra).

2. Toma de muestras por concentración en puesto de salud (puede incluir cen-
trifugado y refrigeración o procesamiento si así se define).

3. Agendamiento de brigadas de toma de muestras especiales en territorio.

4. Agendamiento de atención en la IPS para toma de muestras (puede o no in-
cluir subsidio de transporte o ubicación en hogar de paso).

Por regla general, el paciente del ejemplo deberá desplazarse al control; sin embar-
go, podría tratarse de una paciente con orden de reposo absoluto, en cuyo caso las 
decisiones de ruta diagnóstica deben cambiar para proteger a la paciente.

Las muestras que no logremos transportar oportunamente al área geográfica para 
la realización de pruebas debemos considerar la posibilidad de reorientarlas; por 
ejemplo, se puede considerar la prueba de VIH en papel de filtro con muestra seca, 
o el centrifugado de la muestra con separación de suero para diferir el envió, con la 
adecuada refrigeración, esta alternativa implica desarrollar competencias en los for-
jadores e infraestructura en las comunidades y puestos de salud. Así como sistemas 
de transporte de muestras eficientes y seguras.

Cuando ocurre que además de la oportunidad de muestra muy diferida requerimos 
oportunidad en la lectura, como sería el caso de una paciente con preeclampsia u 
otra manifestación de la hipertensión inducida por el embarazo. El dato de proteinu-
ria es urgente y puede ser obtenido por una prueba rápida y el adecuado entrena-
miento en su lectura.
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Así nos queda una ruta diagnóstica que se ajusta y apropia al tipo de paciente en su 
área geográfica y al tipo de muestra, entendido este como la situación específica a 
la que responde:

• Prueba de embarazo: prueba rápida: a cargo de forjadores.
• Hemoclasificación, VDRL, VIH, CMV, otras de química: suero centrifugado y re-

frigerado transportado: tomado por forjadores y leído en laboratorio central.
• Proteinuria: prueba rápida: a cargo de forjadores en la toma: profesionales 

del equipo definen conducta.
• VIH intraparto: prueba rápida: a cargo del equipo que atiende el parto: el mis-

mo equipo decide el inicio del protocolo de reducción de transmisión vertical.
• VIH aislado: papel de filtro: tomado por forjadores: leído en laboratorio 

central.
• Citología vaginal: muestra fresca en casa montada en lámina para transporte: 

por forjadores: leído por citotecnólogo.
• Frotis: muestra en lámina como Gram y posterior confirmación de resultado, 

si se cumple tiempo de transporte: tomado por forjadores: leído en laborato-
rio central.

• Hb-Hcto: si hay posibilidad de transporte inmediato muestra refrigerada de lo 
contrario prueba rápida si se trata de prueba rápida leída y reportada por for-
jadores, si se transporta tomada por forjadores y leída en laboratorio central: 
la decisión clínica siempre será tomada por el equipo profesional.

• Prueba de tolerancia: siempre que se pueda citar a laboratorio hacerlo, si por 
área geográfica no es posible, hacer por sueros separados y refrigerados: en 
el primer caso tomada y leída en IPS, en el segundo caso los sueros serán 
tomados centrifugados y refrigerados por forjadores y una vez trasladados a 
laboratorio central se revisaran los valores desde la central.

• Coombs muestra fresca: siempre citar si se logra tomar en territorio para tras-
ladar una muestra antes de 1 hora podrá por telemedicina orientarse la deci-
sión de uso de anti D.

• Pruebas de maduración pulmonar, siempre citar hogar de paso.
• El uroanálisis será citado y en caso de duda diagnóstica en zona de difícil 

acceso se definirá tratamiento empírico privilegiando la opción de evitar el 
trabajo de parto prematuro.

• Viabilidad fetal: se dispondrá de doppler fetal para la evaluación comunitaria 
de viabilidad fetal en manos de los agentes locales.

• Ecografía básica 1, 2 y 3 trimestre: agendar desplazamiento de ecógrafo.
• Ecografía alta complejidad: garantizar cumplimiento de cita (subsidio de 

transporte).
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No sobra aclarar que toda decisión clínica depende del equipo profesional encarga-
do del paciente. Y que el nombre de Telesalud - telemedicina evoca la permanente 
supervisión de los casos de riesgo por los profesionales tratantes e interconsultantes.

Para efectos de definir el modelo de atención, un ejemplo concreto en “Palmira 
avanza”, del Hospital Raúl Orejuela Bueno, analiza, dentro de la estrategia en apo-
yo diagnóstico, las variables fundamentales contempladas en las rutas diagnósticas. 
Privilegiando el proceso clínico mediante la toma de decisiones del procedimiento 
administrativo y asistencial.

Este modelo es de particular importancia, ya que crea una red de atención en la ciu-
dad de Palmira - Valle del Cauca, con puestos de salud propios, así como atención 
personalizada con ayuda de los forjadores y profesionales de todas las áreas de la 
salud, de manera integral. 

Esta alternativa implica desarrollar competencias en los forjadores, sistemas de 
transporte de muestras eficientes y seguras, e infraestructura en las comunidades y 
puestos de salud, red que se estructura de acuerdo con el área geográfica y necesi-
dades de la comunidad implementando una ruta diagnóstica que se ajusta y apropia 
al tipo de paciente según la situación específica y condiciones.

Si la condición del paciente lo requiere, podrá ser referido a otra institución de la 
red o completar su tratamiento mediante el programa de atención domiciliaria, y se 
efectuará el seguimiento que requiera creando cultura de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad dentro de la red de servicios ambulatorios. 

Para garantizar la continuidad de la atención, la información clínica de cada paciente 
se consigna en un Sistema de Información Integrado, al cual tienen acceso en línea 
tanto las áreas asistenciales hospitalarias como las ambulatorias.
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7.5. UNA PROPUESTA DE 
LOS EQUIPOS BÁSICOS Y 
ESPECIALIZADOS PARA 
LA DINAMIZACIÓN DE 
LA ESTRATEGIA DE APS 
INCORPORANDO EL 
MODELO DE TELESALUD
En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, se reconoce la importancia e impacto posi-
tivo que sobre las condiciones de salud y la calidad en la prestación de servicios de 
salud, toma este modelo de prestación de servicios de salud y define las proporcio-
nes de población a ser cobijadas bajo la estrategia de la Atención Primaria en Salud.

Los equipos básicos de salud son estructuras funcionales y organizativas que permi-
ten facilitar el acceso a los servicios de salud en el marco de la estrategia de Atención 
Primaria en Salud.

Son funciones de los equipos básicos de salud, las siguientes: 

a. Realizar el diagnóstico familiar de acuerdo con la ficha unificada que defi-
na el Ministerio de Salud y Protección Social. 

b. Identificación de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios 
por edad, sexo, raza y etnia. 
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c. Informar sobre el portafolio de servicios de la protección social en salud a 
las familias de acuerdo con sus necesidades y con las políticas y reglamen-
tación de dichos servicios. 

d. Promover la afiliación al sistema, la identificación plena de las familias, 
de manera que al identificar una persona no afiliada al sistema se inicie el 
trámite de afiliación para que pueda acceder a los servicios de protección 
social. 

e. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las priori-
dades en salud pública y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud 
pública. 

f. Facilitar la prestación de los servicios básicos de salud, educación, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación. 

g. Suministrar la información que sirva de insumo para la elaboración de la 
historia clínica. 

Un modelo incorporado dentro de algunos entes territoriales es el de definir un Equi-
po Básico de Atención Primaria en Salud (EBAPS) en los respectivos municipios y los 
perfiles básicos de sus integrantes para una cobertura mínima de un EBAPS por una 
cantidad de habitantes en zona urbana y otra cantidad de habitantes por zona rural, 
y la presencia de al menos un EBAPS en cada sitio de concentración urbano y rural. 
Cada grupo poblacional por estimación georreferenciada definirá un área geográfica 
debidamente delimitada.

Los EBAPS garantizarán la plena caracterización y monitoreo permanente del estado 
sociosanitario y ambiental de su área y población, en la apuesta de la administración 
municipal/departamental por la protección y atención a la totalidad de la población 
del municipio/departamento. De tal manera que, habida cuenta de la libre elección y 
los múltiples estados de afiliación, se declara explícitamente la atención sin barreras 
dentro del área geográfica y población asignada, exigiéndose si la actualización y 
verificación del estado de afiliación.

Esta atención primaria incluye todo el paquete de promoción y prevención (gestión 
del riesgo), vigilancia epidemiológica, enfermedades de interés en salud pública y 
recuperación básica de la salud, igualmente la articulación por continuidad e inte-
gralidad con acciones de recuperación de la salud especializadas o complejas con el 
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apoyo de la Telesalud. Igualmente, para garantizar la articulación de las actividades 
se dispondrán y financiarán medios de comunicación telefónica y virtual, y de cruce 
de información clínica y de riesgos que permitirán gerenciar las acciones específicas 
sectoriales o intersectoriales que sean necesarias.

Los EBAPS se constituyen como un recurso humano valioso que permanece en la 
comunidad, con acción en el área asignada y permite el acceso en las comunidades 
a los servicios de promoción, protección y atención que entrega a los individuos, fa-
milias y comunidad. Cada EBAPS tiene asignado una zona o microzona de referencia.

El proceso de dinamización de la estrategia contempla tres áreas temáticas: dinámi-
ca de la intervención, paquete de servicios y gestión local por la salud. Son temáticas 
relacionadas entre sí y de aplicación práctica en los territorios por parte de los equi-
pos APS en coordinación con las ESE, direcciones locales de salud, EPS y otros para 
el abordaje de las poblaciones objeto de su cobertura. Adicionalmente la estrategia 
contempla un abordaje etnocultural para población indígena.

7.6. TIPOLOGÍAS 
PROPUESTAS DE 
CONFORMACIÓN 
DE LOS EBAPS

Un EBAPS puede presentar diferentes tipologías de conformación que se proponen 
a continuación:

1. EBAPS permanente por zona o microzona: estos son equipos permanen-
tes de acción sobre la zona o microzona poblacional. Este EBAPS deberá 
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garantizar la plena caracterización, el monitoreo permanente del estado so-
ciosanitario y ambiental de su área o población, y las actividades educativas 
de prevención y promoción. Este equipo deberá permanecer en la comuni-
dad, en donde idealmente deberá residir en el área asignada. 

 Está compuesto fundamentalmente por el siguiente equipo de profesionales 
tal como se describe en la Figura 12:

 » Tecnólogo en gestión comunitaria en salud, APS o promoción de la sa-
lud: aquel que lidera y dinamiza la estrategia de APS con directrices de los 
responsables de los entes territoriales (secretarios de salud municipales, 
departamentales y gerentes de las IPS, ESE). Intervienen en los aspectos 
ambientales, sociales y la apuesta de Telesalud.

 » Forjadores: quien tiene competencias disciplinares muy puntuales de 
apoyo al equipo asistencial y de gestión en APS. Desde el punto de vis-
ta asistencial, los auxiliares de enfermería, auxiliares de odontología, hi-
gienistas, etc. Desde el punto de vista de gestión en APS, los técnicos en 
salud pública, los técnicos ambientales y otros que bajo la dirección del 
tecnólogo en APS, apoyarán la caracterización sociodemográfica, de la 
vida familiar, de la situación de salud de los integrantes de la familia y del 
riesgo individual de accidentalidad. Estos forjadores y su cantidad estarán 
sujetos al número de habitantes por zona o microzona.

Figura 12. Propuesta de la composición de los EBAPS permanente.

EBAPS Permanente

Tecnólogo(s) en APS

Forjadores

Fuente: Autores.

2. EBAPS asistencial (intramural/extramural) por zona o microzona: por la com-
plejidad de muchas zonas del territorio colombiano, no siempre es factible la 
contratación de personal asistencial con total disponibilidad de tiempo, pero 
es factible un equipo de profesionales de la salud, que bajo un esquema de 
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agendas y de visitas, realicen las labores asistenciales en la zona o microzona. 
Este EBAPS deberá garantizar la asistencia sanitaria básica. 

 Un esquema donde se relacionan los colaboradores participantes es el que se 
muestra en la Figura 13.

 » Médico general: responsable de las labores asistenciales dentro del EBAPS.
 » Odontólogo: el profesional en odontología, en simultáneo con el médico 

realiza las acciones de salud oral posibles de realizar en casa o por puesto 
de salud para cada uno de los integrantes de las familias (valoración, con-
trol de placa bacteriana y fluorización). Una vez realizada las actividades y 
según las necesidades detectadas en la valoración en salud oral, se defini-
rá con el equipo un día para realizar las acciones de Atención en Salud Oral 
pendientes (detartraje, exodoncias, sellantes y obturaciones).

 » Enfermero: asistente de las labores asistenciales dentro del EBAPS.
 » Tecnólogo en gestión comunitaria en salud, APS o promoción de la salud. 
 » Forjadores.

Figura 13. Propuesta de la composición de los EBAPS asistencial.

EBAPS Asistencial

1. Médico

1. Enfermero

1. Odontólogo

Tecnólogo(s) en APS

Fuente: Autores.

3. EBAPS asistencial especializado por demanda (intramural/extramural): a par-
tir de las caracterizaciones y el desarrollo asistencial básico, en ocasiones se 
hace necesario el apoyo de personal de la salud de carácter asistencial espe-
cializado por demanda. De acuerdo con el tipo de especialidades requeridas, 
se hace indispensable la acción por brigadas de este tipo de especialistas. 
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 Está compuesto adicionalmente al EBAPS asistencial tal como se muestra en 
la Figura 14:

Figura 14. Propuesta de la composición de los EBAPS asistencial especializado por demanda.

EBAPS Asistencial especializado por demanda

1. Psicólogo

1. Fisioterapeuta

1. Fonoaudiólogo

1. Nutricionista

Fuente: Autores.

 En algunos casos, y dependiendo del ente territorial, algunos de estos espe-
cialistas podrán ser parte del EBAPS asistencial permanente, como puede su-
ceder con el psicólogo y el nutricionista.

4. EBAPS asistencial especializado por demanda bajo la modalidad de Telesalud 
- telemedicina (intramural/extramural): se hace necesario la incursión de es-
pecialidades y subespecialidades médico quirúrgicas por demanda, en un pri-
mer nivel de atención que se logra con el apoyo de la Telesalud – telemedicina 
para especialidades de mayor complejidad. En caso que este primer nivel de 
atención no pueda desarrollarse con el apoyo de esta modalidad de servicio, 
quedará como última opción el traslado a zonas en donde se encuentre las 
instituciones prestadoras de salud con niveles altos de complejidad. 

 Adicionalmente como se muestra en la Figura 15, los EBAPS asistencial espe-
cializado por demanda se puede hacer necesario la intervención de:
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Figura 15. Propuesta de la composición de los EBAPS asistencial especializado por demanda 
por Telesalud – Telemedicina.

EBAPS Asistencial especializado por demanda por telemedica

Cardiólogo

Pediatra

Neumólogo

Optómetra

Médico internista

Endocrinólogo

Ginecólogo

Dermatólogo

Ortopedista

Otorrinolaringólogo

Fuente: propia.

 Cada EBAPS debe garantizar la plena caracterización y monitoreo permanen-
te del estado sociosanitario y ambiental de su área y población, y planifica:

a. Aseguramiento continuo
b. Detección temprana
c. Protección específica
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d. Acciones intersectoriales
e. Participación social
f. Conocimiento del plan y verificación del cumplimiento
g. Inspección, vigilancia y control
h. Monitoreo a la población asignada que facilite la gestión y cumpla con los 

planes de intervención.

 Esa caracterización inicial recae sobre el líder comunitario o trabajador social 
y el monitoreo del estado de los individuos de la zona o microzona para ser 
remitido al EBAPS respectivo.

Nota: este esquema es simplemente una propuesta, que de acuerdo con las condi-
ciones del municipio y de la disponibilidad de recursos, es factible la conformación 
diferente de los EBAPS.
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Se inicia con la consideración presentada por la OPS en el 2002, en la que se brinda 
información acerca de los aspectos que han dificultado la cobertura de los servicios 
de salud, MinSalud (2012, p.1):

La universalidad del aseguramiento en salud, la garantía de portabilidad 
de prestación de los beneficios en cualquier lugar del país, la garantía 
de una red de servicios de salud que brinde atención básica y compleja 
en todas las regiones bajo un modelo integral de prestaciones de servi-
cios preventivos, asistenciales y colectivos, y la unificación del Plan de 
Beneficios (POS), entre otros, son los principales propósitos del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, definido por la Ley 100 de 1993 
y demás normas que han introducido modificaciones a la reforma del 
sistema de salud en los años siguientes. Sin embargo, determinantes de 
orden socioeconómico -empleo y crecimiento económico- han impe-
dido alcanzar la cobertura universal y la equiparación de los planes de 
salud (Programa de Organización y Gestión de Sistemas de Servicios de 
Salud, Organización Panamericana de Salud OPS, 2002). 

Para poder realizar una aproximación de cómo se puede tener un amplio margen de 
cobertura en la atención en salud, de oportunidad en la asignación de las citas, de 
establecer métodos diagnósticos y de tratamiento más oportunos, de contribuir a 
un programa de atención de factores de riesgo que colocan en peligro la vida de un 
ser humano y lograr intervención desde su domicilio, es de vital importancia dialogar 
sobre nuestro actual Sistema Integral de Atención en Salud (SIAS). 

De acuerdo con el DANE en cuanto a la cifra de aseguramiento en salud con corte a 
2021, la cobertura en salud entre los periodos 2018 a 2021 aumento en un total de 
4,06 puntos porcentuales a nivel nacional, al pasar de una cobertura del 94,66 % al 
98,72 % del total de la afiliación al SGSSS. La afiliación al régimen contributivo ha 
evolucionado de 22 378 384 de personas a 24 373 206, lo cual corresponde a un incre-
mento de 8,9 puntos porcentuales durante este periodo. En cuanto al régimen subsi-
diado el incremento fue de 5,28 puntos porcentuales y en cuanto al régimen especial 
(Fuerzas Armadas, Ecopetrol, Universidades Públicas, Magisterio) el incremento fue 
de 5,57 puntos porcentuales. 

La red prestadora de servicios de salud pública, privada y mixta está conformada por 
181.689 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS); el 67 % de la red es de 
baja complejidad, con 121.114 IPS; el 30.4 % es de media complejidad, con 55.666 IPS; 
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y el 2.6 % es de alta complejidad, con 4.800 IPS. (Minsalud. Caracterización Registro 
Especial de Prestadores de Servicios de Salud, 2021)

(REPS) – IPS 2016. Según la última Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2007, la oferta 
de instituciones de salud pública y privada es más amplia en los municipios de cate-
goría especial 1, 2 y 3, que en las categorías 4, 5 y 6. El predominio de la oferta en los 
municipios de categoría 6 son las instituciones públicas, y es escasa la presencia de 
prestadores privados, sobre todo la de aquellos que cuentan con servicios de hospi-
talización (Ministerio de Salud y Protección Social et al., 2012).

Según la ENS 2007, la mayor parte de la demanda entre quienes buscan la atención 
en salud es de mujeres y niños, seguidos por los adultos mayores. La principal razón 
de consulta en ambos sexos fue la enfermedad física no obstétrica (62,4 %), seguida 
por el chequeo médico de persona sana (13,3 %). Por sexo, la mayoría de las mujeres 
consulta por razones obstétricas y otros motivos relativos a la salud sexual y repro-
ductiva y prevención de enfermedades, en tanto que los hombres lo hacen por pro-
blemas de salud relacionados con lesiones por accidentes o violencia y otras causas.

La demanda de los servicios de salud difiere por régimen de afiliación y tipo de aten-
ción. El 47 % de todos los eventos registrados se debe a personas del régimen contri-
butivo que consultan en una mayor proporción los servicios ambulatorios, mientras 
que las personas del régimen subsidiado acuden con mayor frecuencia a los servi-
cios de urgencias; tales diferencias se deben a las barreras en el acceso a los servicios 
de salud que tienen las personas con menor capacidad de pago. Una alta proporción 
de la población no afiliada demanda los servicios hospitalarios, debido posiblemen-
te a la carga que tiene en este servicio la atención de problemas relacionados con el 
parto y el puerperio (MinSalud, 2007).

Una tercera parte de la población con morbilidad sentida no acude a los servicios de 
salud por barreras de acceso a la atención en salud, siendo una de las principales ra-
zones la no demanda de servicios por falta de dinero. De hecho, el pago de servicios 
de salud con recursos propios o de familiares fue del 15,5 % en 2007. Entre las perso-
nas no aseguradas, el mayor gasto en salud lo representa el pago por medicamentos 
(el 44 % del gasto) (MinSalud, 2007).

El actual sistema de salud fue creado por la Ley 100 de 1993 cumpliendo 30 años de 
vigencia en el 2023 y conforme a la disertación de: inequidades en el acceso al SGSSS 
en Colombia:

 El enfoque de la Telesalud para lograr mejorar la capacidad resolutiva en la APS y su desarrollo  
en la atención de especialidades médicas
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Una de las reformas más profundas de la historia del país, que modificó 
totalmente el funcionamiento de la seguridad social, incluyendo la sa-
lud. Se estableció un sistema de prestación de servicios y financiación 
que introdujo la solidaridad, la eficiencia y la competencia como ele-
mentos centrales para lograr los objetivos centrales: equidad, calidad y 
cobertura (Guerrero y Trujillo, 2013, p.40).

Después de más de 20 años, es claro que esta reforma tiene impactos importantes 
sobre la salud y la calidad de vida, por los cambios en cobertura y demanda de los 
servicios. Este hecho, sumado al monto de los recursos es suficiente para evaluar 
qué ha sido bueno y dónde se debe corregir el rumbo, las limitaciones del sistema no 
se manifestaron en el momento de la implementación hecho que contribuyó a que 
factores alternos como, la poca capacidad instalada con los grupos profesionales; 
médicos, enfermeras, odontólogos, psicólogos, bacteriólogos y cada uno de los pro-
fesionales involucrados en la atención no fuera la idónea para atender la población 
total, hoy por hoy se sufre con ese flagelo en donde la oportunidad no tiene un alto 
porcentaje de resolutividad, este parámetro es uno dentro de los tantos que limitan 
la posibilidad de entregar un sistema de seguridad social con equidad hacia la po-
blación, otro factor que se percibe es el componente geográfico sumado a la falta de 
recurso de los usuarios para la movilización, preocupa y limita el sistema. 

El aseguramiento es el instrumento que plantea la Ley 100 para superar las contin-
gencias de la enfermedad; este es un arreglo institucional dirigido por definición al 
manejo del riesgo de salud y sus consecuencias económicas. En la interpretación 
operativa inicial de la Ley 100 de 1993, se consideró que el aseguramiento podría ser 
exhaustivo en el abordaje de los objetivos y funciones del sistema de salud. Esto ha 
sido revaluado a través de los años y en particular a partir del desarrollo de los mo-
delos conceptuales de los determinantes sociales y el propio desarrollo del concepto 
de sistema de salud, donde la función de rectoría se ha considerado esencial para 
procesar la efectividad de la intervención del sistema.

Colombia ha recorrido un largo camino en ese sentido, reposicionando los conceptos 
de rectoría y salud pública como componentes esenciales del sistema. Sin embargo, 
este desarrollo ha avanzado un poco más allá de lo conceptual y tiene limitantes en 
la integración del instrumento de aseguramiento. En la Figura 16 se presenta el mar-
co estratégico del modelo integral en atención en salud, a partir del proporcionado 
desde la OMS para los sistemas de salud.
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Figura 16. Propuesta de la composición de los EBAPS asistencial especializado por demanda 
por Telesalud – Telemedicina.

Coordinar y 
articular  

la respuesta 
anticipatoria. 

Integrar los  
servicios.

Contexto institucional

• Sector salud
• Sectores sociales
• Otros sectores. 

Contexto población y diferencial

• Población y territorio: metrópolotano, 
suburban, rural, disperse, área de gestón 
sanitaria.

• Diferencial: indígenas y desplazados.

Gestión integral del riesgo

• Anticiparse, mitigar o superar un daño. Acciones 
integrales intra y extasectoriales.

• Análisis, clasificación, intervensión y evaluación 
del riesgo - Grupos de riesgo.

Atención primaria en salud
Privilegía la salud, promoción, 
intersectorialidad, capacidad 

resolutiva en los servicios 
primarios, continuidad e 

integralidad, equipos y redes. 

Salud y medicina familiar y 
comunitarial

Cuidado continuo e integral enfocado 
en el ciudadano, su familia y comunidad. 

Intersectorial y participative-
empoderamiento de la población 

adscripción. 

Fuente: MinSalud (2014). https://www.dssa.gov.co/images/botones_n/mias_pais/documentos/ 
8.%20%20Lineamiento-desarrollo-mias.pdf, incorporado por el MAITE.

El sistema de salud colombiano es altamente articulador y su estructura se 
basa en la integración del sector salud con otros sectores, el enfoque en la Atención 
Primaria en Salud, medicina familiar y comunitaria y gestión del riesgo, componentes 
que deben estar coordinados con estrategias reguladas que permitan mantener la 
integridad y eficacia de la intervención en salud pública teniendo en cuenta el con-
texto poblacional y diferencial en el individuo, familia y comunidad a través de accio-
nes definidas en el marco operativo del modelo que se presenta en la Figura 17.
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Figura 17. Marco operativo del modelo integral en atención en salud para el SGSSS 
colombiano.

1. 
Gestión de la 

salud pública a 
nivel territorial

2.
Priorización 

de poblaciones 
e intervenciones.

6.
Alineación 

del sistema de 
incentivos.

5.
Organización 

de la presentación 
de servicios 

de salud.

4. 
Implementación 

de la gestión 
integral del 

riesgos.

3.
Desarrollo de 
acciones de 
promoción.

Fuente: MinSalud (2014). https://www.dssa.gov.co/images/botones_n/mias_pais/
documentos/8.%20%20Lineamiento-desarrollo-mias.pdf

De acuerdo con el Plan de Atención Integral en Salud de MinSalud “uno de los ma-
yores problemas del sistema es la desconexión entre las funciones de salud públi-
ca y las del aseguramiento. En los sistemas centralizados esta dicotomía no existe, 
ya que la salud pública y el aseguramiento se manejan unificadamente” (MinSalud, 
2016, p.28). En Colombia la fragmentación se origina en la coexistencia autónoma de 
más de 1 000 entidades territoriales, 13 000 prestadores de servicios independientes 
(públicos y privados) y 70 aseguradoras.

Con objetivos diferentes, la producción efectiva de salud requiere que la regula-
ción tenga objetivos comunes. Sin embargo, la historia muestra que en el propio 
regulador existe fragmentación en la regulación. Superar este problema requiere 
centrar la producción de salud como el objetivo central de todo el sistema de salud 
y la seguridad social.
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Por las razones anteriores se requiere regular un modelo de atención integral, en-
tendida como el conjunto de estrategias, intervenciones, procesos instrumentos y 
reglas, que se definen para obtener resultados en la salud de la población. El modelo 
de atención incluye tanto las acciones orientadas a generar bienestar, como las di-
rigidas hacia el mantenimiento de la salud, la detección de riesgos y enfermedad, la 
curación de la enfermedad y la reducción de la discapacidad. 

En el sistema colombiano es fundamental que el modelo de atención sea integral, 
ya que debe hacer converger los objetivos, incentivos y operaciones de los agentes 
y funciones intermedias del sistema. Esta integralidad; sin embargo, no implica uni-
cidad, ya que las características de las poblaciones y territorios tienen amplias dife-
rencias.

Dado el estado actual de desarrollo del sistema, es necesario que el modelo de aten-
ción incluya intervenciones orientadas a garantizar su integralidad, continuidad, 
pertinencia, retomando los principios y orientaciones de la estrategia de Atención 
Primaria en Salud (APS), y el enfoque de la salud familiar y comunitaria, así como la 
gestión integral del riesgo de salud. La primera, la APS, promueve la coordinación 
del sistema en función de sus respuestas, la segunda, la salud familiar y comunita-
ria, enfatiza el interés del modelo en la población e integra los diferentes servicios 
sectoriales e intersectoriales entre la población, los territorios y entornos sociales y 
la tercera la gestión integral del riesgo, articula una respuesta de tipo anticipatoria 
dirigida a modular el riesgo en salud.

Estas estrategias permiten la articulación y armonización del aseguramiento, la pres-
tación de servicios de salud y el desarrollo de las políticas y programas e intervencio-
nes en salud pública, de acuerdo con la situación de salud de las personas, familias 
y comunidades, soportada en procesos de gestión social y política de carácter inter-
sectorial, las cuales deben aplicarse teniendo en cuenta la diferencia de las personas 
y los colectivos en los diversos contextos poblacionales y territoriales, así como las 
competencias que cada uno de los actores del sistema debe cumplir.
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8.1. ANTECEDENTES Y 
RETOS DEL SISTEMA DE 
SALUD COLOMBIANO

Los sistemas de salud son arreglos institucionales complejos y dinámicos; no deben 
ser sujeto de cambios aleatorios, por el contrario, deben responder y adaptarse a las 
necesidades de la población y sus determinantes (Marmot, 2005). Toda regulación 
debe partir de un proceso objetivo en el cual las intervenciones sean orientadas por la 
evidencia derivada de sus fallas y resultados obtenidos, así como de los efectos inter-
medios logrados en cuanto a oportunidad, calidad y continuidad de los servicios. Los 
desenlaces sobre la salud de la población son sustanciales para asegurar aceptación 
de las políticas y la legitimidad de los sistemas (Daniels, 2001; Daniels y Sabin, 1997). 

Sin embargo, todo sistema tiende a ser autorreferente y refractario al cambio, conse-
cuencia de las interrelaciones que lo sustentan. Cuando, además integra arreglos de 
mercado, la complejidad regulatoria se agudiza como consecuencia de los intereses 
de los agentes y sus juegos estratégicos. Se puede presentar incluso, la captura del 
regulador cuando no existe conexión entre la intervención regulatoria y los objetivos 
de política. Estos procesos pueden derivar en normas donde se preserve el interés 
particular y no se logren avances sobre los intereses colectivos: el derecho de las 
personas, la calidad de la respuesta y los efectos finales en mejor salud y bienestar.

El caso colombiano es ilustrativo. El sistema ha transitado a través de diferentes 
procesos de reforma, además de profusa reglamentación. Se evidencia decreciente 
efectividad regulatoria para la modulación del sistema. Esto también se relaciona 
con visiones divergentes sobre funciones y resultados sociales esperados desde los 
organismos regulatorios, en particular entre el Ministerio de Salud y Protección So-
cial y otras instituciones del Estado. La falla regulatoria, se nutre de la carencia de 
esa visión técnica y estratégica que oriente el largo plazo, más allá de las coyunturas 
y los enfoques técnicos de los funcionarios que aborden los retos regulatorios (Ruiz 
y Uprimny, 2012).
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El sistema de salud colombiano ha logrado avances relevantes en la protección fi-
nanciera de las familias frente al gasto catastrófico en servicios de salud6. Este resul-
tado puede ser atribuido al esquema de aseguramiento social adoptado en la Ley 
100 de 1993. Sin embargo, no se han obtenido logros similares en la resolución efec-
tiva que involucra tanto la oportunidad y calidad, como la respuesta integral de los 
servicios de salud7. 

La mayor parte de los esfuerzos de ajuste al sistema han buscado la eficiencia técni-
ca en el uso de recursos de oferta8, con muy limitada intervención sobre las carac-
terísticas de dicha respuesta. Hacia los pacientes, el énfasis ha estado en reducir su 
riesgo financiero, con escasa afectación del riesgo en salud. Esto ha sido determina-
do por un aseguramiento de tipo indemnizatorio, sin un enfoque concurrente hacia 
la gestión y resultados conmensurables en buena salud y calidad de vida.

La eficiencia técnica no se basa en el mejoramiento de la gestión, sino en las ga-
nancias en eficiencia derivadas de la competitividad de los agentes en un mercado 
que ha expandido la base de oferta de servicios a partir de la capacidad instalada 
disponible –particularmente en la oferta pública-. De acuerdo con lo mencionado en 
el documento de la Política de Atención Integral en Salud:

Estrategias optimizadoras basadas en la competencia entre los agentes 
han generado diferentes fallos: 

1. Descreme de mercado9, contratación selectiva y racionamiento 
desde el asegurador.

2. Inducción de demanda, barreras de entrada y captura del regula-
dor desde los prestadores de servicios de salud, IPS.

6 La evidencia es extensa desde la medición del gasto catastrófico (Trujillo, 2003; Giedion y Villar, 2008; Amaya 
y Ruiz, 2011). También han sido documentadas ganancias en equidad, particularmente en acceso a servicios 
curativos individuales, tanto ambulatorios como hospitalarios (Ruiz et al., 2013). 

7 Esta evidencia es más de tipo cualitativo debido a la carencia de línea de base y series de tiempo 
que permitan medir los efectos de la reforma (Plaza et al., 2001; Abadía et al., 2008).

8 Los resultados del análisis de cuentas nacionales muestran para 2013 un gasto en salud como proporción 
del PIB bajo para un sistema universalizado y el menor gasto de bolsillo en el continente. 

9 El descreme se ha efectuado tanto entre aseguradores, como entre regímenes de aseguramiento 
haciendo que la operación del seguro también presente un grado de fragmentación.
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3. Concentración de oferta y control de la formación desde los grupos 
médicos. 

4. Riesgo moral y selección adversa desde los usuarios. 

5. Aumento de la utilización y pago de servicios de alta tecnología y 
baja capacidad resolutiva en el nivel primario que está en contacto 
directo con la población” (MinSalud, 2016, p.17). 

La búsqueda de rentas no ha posibilitado la aplicación extensiva de una norma bá-
sica regulatoria basada en el interés del usuario y la consolidación del derecho a la 
salud de toda la población, relacionada con su condición de ciudadano y sujetos de 
derechos, que se operacionaliza a través de diferentes acuerdos institucionales y ba-
sado en un contrato social aceptado por todos los agentes10. 

De allí que la respuesta del sistema deba ser muy frecuentemente judicializada a tra-
vés de la acción de tutela. Por otra parte, existe un desajuste entre los requerimientos 
de la demanda y la capacidad de resolución, con atributos de calidad, integralidad y 
continuidad de los servicios de baja complejidad, con limitada eficacia en las accio-
nes individuales y colectivas cuyo objetivo sea la promoción de la salud y la gestión 
del riesgo11. Como resultante, las urgencias de las IPS de mediana y alta complejidad 
se han consolidado como la puerta de entrada al sistema, con severa subutilización 
de los servicios básicos dando como resultado la fragmentación de la atención mé-
dica, con los consecuentes efectos deletéreos sobre la salud y calidad de vida de 
las personas, familias y comunidades, así como los sobrecostos generados por la 
respuesta a demanda de servicios básicos con la estructura de costos, mucho más 
onerosa, de los escenarios de atención de urgencias de alta complejidad.

Trascurridos 20 años, es un hecho que la prestación de servicios se ha estructurado a 
partir de la disponibilidad de tecnología -y de sus diferenciales de precio- y no de los 
requerimientos del ciclo de servicio. Los niveles básicos presentan alta obsolescen-
cia tecnológica, deficiencia en cantidad, pertinencia y calidad del personal de salud 
y de infraestructura en especial en la oferta pública, donde la inversión en reposición 
ha sido escasa. Las competencias y perfiles de los recursos humanos formados para 

10 La iniciativa de reforma estatutaria a la salud (2014) busca abordar este aspecto.

11 Los análisis del Ministerio indican una baja tasa de utilización del nivel básico (60 %) con alta tasa 
de uso de la alta complejidad, por encima del 90 %. 
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garantizar el servicio primario en salud son insuficientes para potenciar mayor capa-
cidad resolutiva, profundizando la baja respuesta institucional y generando repre-
samiento de necesidades en salud. En la mediana y alta complejidad hay utilización 
inadecuada de los recursos especializados, ocasionada por los incentivos hacia la in-
ducción de demanda desde la oferta, así como por debilidad en realizar las acciones 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, aunado por la derivación 
de casos no complejos desde los niveles básicos que no requieren una atención es-
pecializada. Son preponderantes los incentivos hacia la subespecialización y el ais-
lamiento funcional de las especialidades básicas, del ciclo de servicio, lo cual reduce 
el efecto resolutivo del sistema e impone mayores costos y mayor fragmentación en 
la atención (MinSalud, 2016).

La evidencia muestra que la demanda de servicios de salud generada por la mayor 
cobertura del aseguramiento ha crecido más rápido en el segmento de servicios es-
pecializados y de uso intensivo de tecnología. Esta tendencia ha estado acompañada 
por el enfoque de los servicios en la enfermedad y en las instituciones hospitalarias 
de mayor complejidad, que se traduce en un crecimiento acelerado de la demanda 
de profesionales especializados, particularmente aquellos relacionados con procedi-
mientos médico quirúrgicos. Paralelamente, se ha observado una reducción progre-
siva de la capacidad resolutiva de los profesionales no especialistas, en especial de 
las enfermeras y médicos que están en los primeros niveles de atención. 

A lo anterior se debe agregar la baja capacidad técnica de la gestión en salud pública 
por parte de las entidades territoriales tanto para orientar la construcción partici-
pativa de los planes de salud territorial, los cuales deben integrar las diferentes ac-
ciones de acuerdo con la situación de salud de la población, así como para ejecutar 
intervenciones colectivas efectivas, como para motivar acciones intersectoriales so-
bre los determinantes sociales que promuevan la salud de la población y oriente la 
gestión integral del riesgo en salud, así como una doble descentralización que entre-
gó hospitales y funciones de salud pública a las entidades territoriales sin capacidad 
para manejarlos adecuadamente (Guerrero et al., 2013). El efecto final es la alta carga 
de enfermedad acumulada en la población, lo cual impacta el gasto en salud funda-
mental en la calidad de vida de la población, tanto en el corto como en el largo plazo.

Frente a esta situación, el Ministerio de Salud y Protección Social plantea un modelo 
de atención que se centre en preservar la salud y mitigar la severidad y discapacidad 
generada por la enfermedad. Esta necesidad ha sido recogida por el Ministerio en di-
ferentes documentos, incluso se han planteado soluciones en distintas leyes como 
la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011. Sin embargo, persiste la dificultad para la 
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integración de las intervenciones colectivas, responsabilidad de las entidades territo-
riales con las intervenciones individuales responsabilidad de los aseguradores, la pres-
tación de servicios y la operacionalización del modelo en las entidades territoriales. 

Lo anterior hace ineludible que Colombia cuente con un modelo de atención inte-
gral donde se armonicen los objetivos de los agentes generando las interfaces en-
tre las dimensiones del sistema que permitan su operatividad a nivel territorial. Este 
modelo de atención debe integrar la estructura del sistema bajo la gestión integral 
del riesgo en salud enlazando las acciones intersectoriales y sectoriales, colectivas 
e individuales, incluyendo en esta los procesos clínicos para mejorar la capacidad 
integral de respuesta del sistema y superar los problemas de la oferta de servicios y 
sus efectos negativos sobre la demanda.

Es evidente que el sistema enfrenta retos importantes que pueden afectar el aumen-
to de las coberturas, la equidad en la afiliación, la calidad del servicio y sobre todo, 
la sostenibilidad financiera del sistema hacia futuro, este último parámetro es lo que 
se busca con la nueva reforma, la cual tiene sus pros y sus contras dependiendo de 
la óptica a la cual se le mire.

Paradójicamente, el primero de estos retos está asociado al aumento de cobertura. 
Cuando se promulgó la Ley 100, se pensó que, por el crecimiento de la economía, 
cada vez iba a haber mayor proporción de personas en el RC, lo que haría viable el 
financiamiento del RS. Tal como lo mencionael exdirector(e) de la La Fundación para 
la Educación Superior y el Desarrollo (Fedesarrollo): : 

El efecto directo de esta medida es encarecer el empleo formal por 
la creciente cotización, llevando a que en el tiempo los trabajadores 
busquen evitar aumentos sucesivos en la cotización, escapándose del 
sector formal (RC). Este efecto no es tan evidente hoy por el alto creci-
miento económico, pero vale la pena preguntarse qué pasará durante 
la desaceleración. Si esta tendencia continúa, al final, una proporción 
creciente de la población va a terminar en el RS, sin mayores recursos 
del RC, generando un círculo vicioso de informalidad en el que aumen-
tos de las coberturas en el RS requieren crecientes recursos, que surgen 
de mayores cotizaciones, que a su vez expulsan más gente del grupo de 
cotizantes, lo que exige mayores aumentos, y así sucesivamente. Esto 
compromete el éxito de la reforma, porque afecta la sostenibilidad del 
sistema hacia futuro.
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Segundo, el problema anterior es más importante si se tiene en cuenta 
que la entrada en vigor de la Ley 100 incrementó los costos a la nómina 
de manera considerable, a cerca del 55 % del salario. Posteriormente, 
se han presentado otros incrementos para salud, pensiones e impues-
tos parafiscales, aumentando este porcentaje a cerca del 60 %. Como 
era de esperarse, este hecho generó una creciente participación del 
empleo por cuenta propia informal, receptor del empleo que se deja 
de generar en el mercado formal por los excesivos costos salariales. Así, 
este problema, unido a una cobertura ambiciosa del RS, que no está 
acompañada de tránsitos informalidad-formalidad y reglas de salida 
claras del RS.(Santa María et al., 2009, p.1) 

En conformidad con Santa María (2009) 

El tercer reto es central se basa en los grandes preceptos de la Ley 100, 
fundamental para la sostenibilidad del sistema, era que los recursos 
destinados a financiar los hospitales públicos (recursos de oferta) dis-
minuyeran a medida que aumentara el aseguramiento. Sin embargo, 
esto no ocurrió. Por el contrario, el monto destinado a atender este uso 
creció, a pesar que el tamaño de la población objetivo disminuyó por el 
aumento del aseguramiento.(Santa María et al., 2009, p.1) 

Esto muestra que el presupuesto destinado a hospitales es muy rígido y responde 
menos a criterios técnicos que a criterios políticos. Después de la Ley 715 de 2001, 
esta situación se agravó porque la responsabilidad de administración de los hospita-
les se cedió a los departamentos. Así las cosas, reducir el presupuesto para hospita-
les debilitaría a los departamentos, fuera del escándalo público que surge cada vez 
que se toma una acción así. Está dinámica lleva a otro círculo vicioso: a medida que 
se les asigna más dinero a los hospitales, hay menos plata para ampliar y sostener 
coberturas de aseguramiento. Con menos plata para ampliar cobertura hay que en-
viar más plata a los hospitales.

Esto lleva no solo a que el proceso de universalización de cobertura se alargue, sino 
también al desperdicio de recursos. Adicional a esto, el Gobierno inició en 2003 un 
proceso de reestructuración de hospitales con el objetivo de volverlos más eficien-
tes. Se han invertido alrededor de 800 mil millones de pesos (Santa María et al., 2009).
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El cuarto reto presentado en una publicación de periódico por Santa María (2008) 
alude a la columna vertebral del sistema: la cuenta de compensación del FOSYGA, 
donde se observa solidaridad entre los miembros del RC y se lleva a cabo el “cuadre” 
del sistema (allí se recaudan todas las contribuciones del RC). Si esta cuenta sufre 
problemas financieros, la sostenibilidad del sistema queda seriamente comprometi-
da. Actualmente existen dos amenazas: en primer lugar, está el ciclo económico que, 
como es evidente, se está desacelerando. Como la fuente que nutre esta cuenta son 
cotizaciones que dependen del nivel de empleo formal, una desaceleración de la 
actividad económica tiene importantes efectos negativos sobre el tamaño de los re-
caudos (nótese que, por esta vía, la informalidad también afecta las finanzas del RC).

Concluyendo, el análisis de sostenibilidad del sistema de salud apunta a que, por lo 
menos en el mediano plazo, el financiamiento de la parte contributiva debe cubrirse 
con recursos propios, mientras que la parte subsidiada debe balancear cuidadosa-
mente la cobertura, las fuentes de financiación y el cubrimiento del seguro para que 
sea sostenible financieramente. Sin embargo, pareciera que nos estamos alejando 
de estas dos premisas, los componentes de la nueva reforma entregan la disponi-
bilidad de inclusión de los servicios de telemedicina como política de estado en las 
zonas rurales y de difícil acceso brindando oportunidad en el nivel de atención, lo 
que convertiría a los hospitales de dichas zonas en un proceso con un alto margen 
de resolutividad.

Partiendo de este análisis del estado actual en salud en Colombia, debemos tener 
en cuenta que los problemas planteados, en su gran mayoría se resuelven con im-
plementación en el uso de nuevas estrategias en la prestación de servicios de los 
pacientes, caso particular los sistemas de Telesalud en Colombia, pero partamos de 
la base de como una integración de servicios tecnológicos, los cuales en su gran por-
centaje necesitan sistemas de comunicación combinados con los modelos de aten-
ción que pueden contribuir en gran parte a una solución del sistema.



213

8.2. DEFINICIÓN DE 
RESOLUTIVIDAD Y 
CAPACIDAD RESOLUTIVA

Partiendo de esta premisa tenemos que definir qué significa ser resolutivo; la Real 
Academia de la Lengua Española lo define como:

Del lat. resolūtus, part. pas. de resolvĕre ‘resolver’, e -ivo.

1. adj. Perteneciente o relativo a la resolución o a la persona resolutiva. Su  
actitud resolutiva nos salvó del desastre.

2. adj. Que intenta resolver, o resuelve, cualquier asunto o problema con efica-
cia, rapidez y determinación. Necesitamos personas resolutivas.

3. adj. Med. Que tiene virtud de resolver (hacer desaparecer un tumor o una  
inflamación). U. t. c. s. m.

Con este orden de ideas, se puede definir entonces que el ser resolutivos en las va-
riables de atención en salud conduce a tener muy claro qué condiciones o factores 
que se enmarquen en políticas de modernización del Estado y sus objetivos sean las 
de satisfacer las necesidades del usuario en términos de acceso, cobertura, calidad 
de la atención, disminución de brechas de equidad, mejores resultados y control de 
costos relacionados todos con el ámbito de la atención en salud del paciente.

Para el usuario de los sistemas de salud, adquiere mucha importancia la percepción 
de la resolución del problema de salud que lo aqueja y por el cual acude a solicitar 
atención, y más aún, considera la recuperación de su estado de salud, de manera 
tal que le permita gozar de una buena calidad de vida de acuerdo con lo presentado 
por (Brazier, 1992). La valoración de la satisfacción frente a la atención recibida es un 
factor considerado determinante en el éxito de un tratamiento y de la adhesión, por 
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parte del usuario a la institución que cuida de su salud. La capacidad resolutiva se 
ha considerado como un resultado de la atención, desde el momento en que este se 
entiende como un cambio en el estado de salud que pueda atribuirse a la atención 
precedente en salud (Donabedian, 1984), como se podrán dar cuenta no es algo tan 
novedoso hablar de capacidad resolutiva en el mundo.

Las redes asistenciales, como se mencionó en capítulos anteriores han venido sien-
do consideradas como múltiples y variadas conforme a lo demandado por la pobla-
ción en cuanto a enfermedades que un solo establecimiento no puede resolver, en 
especial en aquellos establecimientos que conforman el nivel básico de atención. 
Por otro lado, es la dotación de recursos a cada red la que la identifica como diferen-
te a las demás y cada una de ellas está en concordancia con el rol y nivel que debe 
atender y el alcance de las prestaciones que le corresponde entregar a la población. 

En la modalidad basada en redes asistenciales, permite el desarrollo rápido de deri-
vaciones de pacientes en forma fluida de un nivel a otro según las necesidades y la 
capacidad resolutiva, como una propiedad intrínseca de la red y además dicha red 
debe permitir atender a cada una de las demandas frente a las ofertas presentadas. 

Así como la calidad asistencial atiende en todos los niveles de la red, la resolutividad 
y la calidad de la atención a las demandas y necesidades de salud, hacen parte inte-
gral de una mejora continua en respuesta al sistema de salud. 

La Atención Primaria en Salud (APS) constituye la primera fase del proceso de me-
jora en la asistencia médica. En nuestro país, se le debe recordar y actualizar desde 
la formación del grado al médico general que es el encargado de dar solución a los 
problemas de salud de una comunidad, como en algún momento se nombró; “médi-
co de cabecera”, hecho tan antiguo como la propia penicilina, este debe conocer la 
gran mayoría de los problemas de salud existentes, con el objeto de diagnosticarlos 
y tratarlos en forma adecuada. 

Los aseguradores en un contexto de APS, son partícipes de este tipo de estrategias 
como un tercer agente, en el que centra sus esfuerzos en el manejo efectivo y segui-
miento de los riesgos de salud, así como en la gestión de sus efectos económicos.

El aseguramiento social se orienta hacia la resolución del riesgo financiero a partir de 
la intervención del riesgo en salud de acuerdo con procesos regulados y que buscan 
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equidad y universalidad12. En esquemas de aseguramiento social el asegurador debe 
hacer un esfuerzo adicional para lograr el efectivo aseguramiento de la salud de po-
blaciones, lo cual implica gestionar los riesgos de salud de la población asegurada. 

La integración entre atención primaria y gestión del riesgo es una oportunidad para 
la definición de modelos de atención en Salud de tipo aseguramiento social13. La 
gestión de los riesgos individuales y colectivos en salud es la llave que integra el ase-
guramiento a los objetivos de reducir la carga de enfermedad, más allá de las accio-
nes de tipo asistencial (MinSalud, 2016, p.41).

La APS se constituye también en un núcleo organizador e integrador de las redes de 
servicios de salud y de las acciones de promoción, prevención y recuperación de la 
salud, asegurando la coordinación y continuidad de los cuidados en los diferentes 
niveles de complejidad. 

En nuestra realidad, el médico general no puede resolver en profundidad los pro-
blemas que presentan las afecciones más complejas o de baja incidencia y difícil re-
conocimiento clínico. Requiere, entonces, la colaboración del médico especialista, 
del Hospital base de la red asistencial, este proceso es el que se realiza a través de 
referencias o denominadas remisiones, la cual se resume en un esquema científico 
de modelo integral de interconsultas, nuestro sistema permite esta función a cargo 
del médico tratante que en gran medida es el que lleva el liderazgo de diagnóstico 
inicio de terapia y seguimiento de los controles en la mayoría de las poblaciones de 
riesgo en materia de salud pública. En la práctica, se reconoce que estas intercon-
sultas se solicitan con demasiada frecuencia y en forma injustificada, porque revelan 
inconsistencias de diagnóstico y manejo clínico, he aquí el primer fallo del modelo 
operativo, no se tiene una garantía de la calidad de los profesionales en el mercado 
nacional, la gran mayoría de ellos con referencias internacionales muy óptimas en el 

12 La progresión del aseguramiento en salud se inicia con esquemas de aseguramiento de tipo indemnizatorio 
a partir de los siniestros ocasionados, como extensión de la concepción de los seguros generales. Durante 
la década de los 90 se introduce la administración gerenciada (́ managed care’) que busca reducir el riesgo 
a partir de la modulación de la oferta de servicios hacia la mayor eficiencia. Una nueva etapa se ha abierto 
en los últimos años que involucra la modulación de la demanda a través de la gestión del riesgo en salud. Un 
ejemplo son los programas de manejo de enfermedad (‘disease management’).

13 Desde la teoría del seguro el aseguramiento social implica la reciente controversia si el gasto en salud de 
personas con bajos ingresos y necesidades no expresadas de consumo constituye un gasto redundante que 
deba ser considerado ‘abuso moraĺ  (́ moral hazard’) (Pauly, 1968) o simplemente un efecto acceso deriva-
do de una transferencia de ingreso de la población sana y con mejores ingresos o desde subsidios (Nyman, 
2003). 
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ámbito clínico, pero estamos fallando en el componente de la salud y la prevención 
de la enfermedad hecho que algunos centros universitarios de gran prestigio nacio-
nal han comenzado a mejorar en la última década impacto que se está empezando 
a ver reflejado en la calidad de la salud pública. 

Por ello, se ha acusado a los médicos generales de la APS de fallas en su capacidad 
de resolución médica y terapéutica, los médicos están convirtiéndose en entes re-
misores, mas no en entes resolutivos del sistema, circunstancias que ligan el marco 
académico profesional y la situación con la prestación del servicio de la EPS, por el 
otro fallo del sistema es la limitación en el uso de los recursos hacia el profesional 
médico de la IPS de primer nivel básico. 

Por otro lado, es importante tener en cuenta en el aumento del nivel de resolutividad 
en la APS y su desarrollo en la atención de especialidades médicas, la definición del 
Ministerio de Salud y Protección Social acerca del enfoque de salud familiar y comu-
nitaria: 

Este enfoque es de carácter integral, familiar y social, entiende que la 
atención de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cui-
dado de las familias, preocupándose de la salud de las personas antes 
que aparezca la enfermedad, entregándoles herramientas para su auto-
cuidado, gestión y promoción (MinSalud, 2016, p.35).

Es necesario para el país, introducir el enfoque de salud familiar en los servicios pri-
marios involucrando una estrategia para la reorganización y mejoramiento de los 
servicios y hacer mayores esfuerzos por mejorar la capacidad resolutiva.

En el desarrollo del enfoque de salud familiar y comunitaria se afectan procesos de 
determinación social de la salud. A nivel de talento humano, esto exige la participa-
ción de disciplinas como el saneamiento básico y los ingenieros ambientales encar-
gados de los sistemas de ese servicio esencial. 

La población adscrita a un equipo de salud mejora su confianza en los servicios, a 
partir de los resultados positivos en su salud, que incluyen no solo un alto nivel de 
resolutividad, sino también la gestión sectorial e intersectorial.
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8.3. LA TELESALUD – 
TELEMEDICINA COMO 
UNA MODALIDAD 
DE PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS NECESARIA 
Y PRIORITARIA

La capacidad resolutiva del médico sea médico general o médico especialista, de-
pende de la calidad y efectividad de su acción científico-técnica siendo esta, la di-
mensión central necesaria para resolver los problemas de salud que enfrentan. A la 
vez es la menos valorada, por las dificultades que tiene el análisis de su rendimiento 
clínico y la apreciación de su dimensión humana. En nuestro medio se ha especulado 
mucho respecto a la escasa “resolutividad” de los médicos generales, pero no exis-
ten en la literatura nacional datos concretos al respecto y, más aún, los que aparecen 
son contradictorios, tenemos que adelantar estudios acreditados en donde se evi-
dencie la capacidad resolutiva de un médico general contra la capacidad resolutiva 
del especialista, se entiende como algo lógico, pero en un porcentaje de los aspectos 
de atención médica especializada no se le garantiza que se resuelva la circunstancia 
patológica de la afectación del paciente (Torres, 2021).

Una de las soluciones a toda esta problemática radica en la implementación de un 
sistema de Telesalud vinculado al modelo de prestación de servicios tanto en la es-
trategia de APS como en el modelo de interconsultas, son estas herramientas las que 
entregan la posibilidad de aumentar cada uno de los indicadores con los cuales se 
verifica la calidad de la atención en salud en el país; satisfacer las necesidades del 
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usuario en términos de acceso, cobertura, calidad de la atención, disminución de 
brechas de equidad, tiempos de atención, mejores resultados y control de costos 
relacionados todos con el ámbito de la atención en salud del paciente, los modelos 
operativos de Telesalud brindan un infinito universo de posibilidades en los modelos 
de atención (Torres, 2021).

La Telesalud en Colombia tiene un amplio recorrido en la última década, en cada 
proceso del desarrollo de la temática a nivel nacional encontramos mejoras en los 
indicadores de atención, un ejemplo notorio de este proceso son los sistemas inte-
grados de apoyo terapéutico bajo las modalidades de diagnósticos oportunos en 
Tele electrocardiografía en donde se puede evidenciar mediante el uso del recurso 
tecnológico mayor oportunidad en la atención, mayor beneficio para iniciar medidas 
terapéuticas en pacientes con infartos agudos al miocardio, donde la oportunidad 
en las recomendaciones en el diagnóstico muestran una gran utilidad en el manejo 
del paciente (Torres, 2021).

Los centros de lecturas de imágenes diagnósticas también juegan un papel muy im-
portante en la estructura del aplicativo y desarrollo de la telemedicina, en estos cen-
tros se brinda la capacidad de tener en un tiempo no superior a las seis horas lectu-
ras de las imágenes almacenadas en las bases de datos institucionales o servidores 
(PACS), otro componente que en los últimos cuatro años ha tomado mucha impor-
tancia como apoyo no solo diagnóstico sino terapéutico son los sistemas integrados 
de Teleconsulta con varios modelos operativos; sincrónicos y asincrónicos, estas dos 
modalidades de atención contribuyen a la valoración en tiempo real mediante el en-
lace de videoconferencia un acto médico virtual y dirigido, el cual desde la óptica 
científica se convierte en un sistema de junta médica en donde el especialista debate 
con médico en terreno y el paciente un caso particular de una patología específica, 
este proceso es conocido como la interconsulta sincrónica, el otro esquema tiene 
que ver con el modelo de atención de interconsulta muy similar al que se efectúa 
hoy por hoy en los servicios de hospitalización en donde el médico en terreno crea 
un evento de interconsulta en las plataformas integradas de Telesalud, en donde el 
médico especialista responde con base a toda la información anexada, la cual se 
tiene que ajustar a unos protocolos de atención guiados a cada una de las especia-
lidades tanto en el componente del examen físico como en el de la anamnesis del 
paciente, en Colombia la atención con los modelos sincrónicos de los pacientes cada 
día toman más valor, dando un alto nivel resolutivo a la IPS de primer nivel, en donde 
el profesional en salud tiene todas las herramientas tecnológicas para hacer su prác-
tica médica con equidad y alto nivel de calidad, es de vital importancia profundizar 
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que la telemedicina hoy por hoy dejo de ser una opción de manejo y control terapéu-
tico en zonas de difícil acceso del país dadas las limitaciones de estas poblaciones a 
la atención médica, las cuales pueden ser geográficas, culturales, gubernamentales, 
con este aparte se desea explicar que los sistemas integrados de Telesalud tienen 
una gran acogida en las grandes ciudades del territorio nacional dado los niveles de 
oportunidad que brindan de manera instantánea, este ámbito abre la puerta hacia 
la investigación, siendo este un momento histórico en la transformación de los servi-
cios de salud, en donde se podría comparar la capacidad resolutiva de un profesio-
nal en salud médico con un aplicativo de telemedicina versus la capacidad resolutiva 
de otro profesional sin esta tecnología (Torres, 2021).

La situación actual en relación con las TIC, salud-e, telemedicina y Telesalud en Co-
lombia, así como en América Latina y el Caribe, tienen un antecedente, entre otros, el 
trabajo realizado a partir de la década de los ochenta por la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS), la Organización de Estados Americanos (OEA), el Gobierno 
canadiense, las cumbres —en especial la de Ottawa, Canadá— y las agendas de co-
nectividad de los Estados miembros de América, este legado contribuyó al desarro-
llo de la necesidad basada en la prioridad de la atención hacia las poblaciones más 
vulnerables, pilar fundamental de la Telesalud; oportunidad médica con equidad. Es 
importante hacer referencia al estado del país en relación con su nivel de prepara-
ción, el cual desde nuestra óptica es óptimo dada las características de la población, 
pero a nivel mundial no estamos con buenas referencias. De acuerdo con el índice de 
conectividad del Foro Económico Mundial, Colombia presenta una significativa me-
jora entre el periodo 2006-2007 y 2007-2008 (8), y hoy en día ocupa el noveno lugar en 
América Latina y el Caribe. El país tiene un nivel de desarrollo interesante, pero aún 
enfrenta un gran reto al respecto (Torres, 2021).

Según lo mencionado en el informe de gestión realizado por el Ministerio de Salud y 
Protección Social en el año 2020, como parte de las acciones realizadas para lograr ma-
yor cobertura de la modalidad de prestación de servicios de Telemedicina en el país: 

Se brindaron 60 asistencias técnicas para el desarrollo de las iniciativas 
de los departamentos para la apropiación de la Telesalud y la Teleme-
dicina en el marco de sus modelos de atención y para el manejo de los 
cuidados críticos adelantados por agremiaciones científicas y acadé-
micas y se acompañó la implementación del programa de TELEUCI en 
hospitales.(MinSalud, 2020, p.71)
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De igual forma, de acuerdo con lo consignado en el Registro Especial de Prestadores 
de Servicio de Salud (REPS) y descrito en el mismo informe de gestión para el año 
2020: 

Para el año 2020, se contó con 96 sedes de prestadores de servicios de 
salud (públicas) que ofertaron 539 servicios bajo la modalidad de te-
lemedicina en 69 municipios priorizados en el Plan Nacional de Salud 
Rural. Y en relación con los municipios pertenecientes a Programas de 
Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET), para el mismo corte, se contó 
con 75 sedes de prestadores de servicios de salud (públicas) que ofer-
taron 366 servicios bajo la modalidad de telemedicina en 54 municipios 
PDET (MinSalud, 2020, p.71).

De acuerdo con la información suministrada por la vicepresidencia de la salud de 
Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral (ACEMI) y el Registro Espe-
cial de Prestadores de Servicios de Salud mostrada en la Figura 19: 

En el año 2019, se prestaron 2 062 servicios de habilitados bajo la mo-
dalidad de telemedicina y las especialidades que más tuvieron servicios 
habilitados fueron diagnóstico cardiovascular (243), radiología e imáge-
nes diagnósticas (200), medicina interna (171); pediatría (136); ginecobs-
tetricia (128) y dermatología (103). El 54 % de las IPS con telemedicina 
habilitada se encuentran en Antioquia, Cundinamarca, Bogotá, Valle del 
Cauca y Nariño(González, 2020, p.1).

Lo anterior permite evidenciar que el país ha presentado grandes avances en la apro-
piación de la Telesalud e incorporación de las tecnologías en la atención de la salud 
de los colombianos tras la definición de lineamientos y reciente regulación Resolu-
ción 2654 de 2019 del Ministerio de Salud que se establecen los parámetros para la 
práctica de la telemedicina facilitando la prestación de servicios de salud bajo esta 
modalidad y reconociéndola como una herramienta que facilita el acceso a la salud 
y ha apoyado en el control de la pandemia por la COVID-19.
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Figura 18. Panorama de la Telemedicina en Colombia 2019.
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Fuente: González, X. (2020). https://www.larepublica.co/especiales/101-buenas-ideas/telemedicina-
acceso-mas-facil-a-los-servicios-de-Salud-por-parte-de-todos-los-usuarios-2981459

8.4. EL ANÁLISIS DE 
SITUACIÓN DE SALUD 
(ASIS) Y OTRAS FUENTES

Una de las funciones de la Dirección de epidemiología y demografía del Ministerio 
de Salud y Protección Social es promover, orientar y dirigir la elaboración del estu-
dio de la situación de salud (Presidencia de la República de Colombia, 2011). En este 
sentido, durante los últimos años se ha venido fortaleciendo el proceso de Análisis 
de Situación de Salud (ASIS) que busca el máximo aprovechamiento de la eviden-
cia para la conducción de normas, planes, políticas y proyectos en salud pública. 
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Con el fin de asistir técnicamente a las direcciones territoriales de salud en la conduc-
ción del proceso, en el año 2010 se construyó la primera guía metodológica en ASIS. 

Para hacer frente a los cambios normativos y de abordaje de la salud pública que 
acarrea la implementación del Plan Decenal de Salud Pública (PDSP), surgió la nece-
sidad de diseñar una nueva guía conceptual y metodológica en el 2013, que pretende 
orientar la construcción de ASIS integrales bajo los enfoques poblacional, de dere-
chos y diferencial, y de acuerdo con el marco conceptual de determinantes sociales 
de la salud. Su aplicación permite la identificación de los principales efectos de salud 
que aquejan a la población y sus determinantes, el reconocimiento de brechas y si-
tuaciones de inequidad en salud y el máximo aprovechamiento de la evidencia para 
la toma de decisiones gerenciales y administrativas en la formulación y direcciona-
miento de políticas públicas y planes territoriales de salud.

Tal como lo menciona la guía conceptual y metodológica para la construcción del 
ASIS de las Entidades Territoriales:

La guía responde a la necesidad de fortalecer competencias en los pro-
fesionales que desempeñan funciones relacionados con ASIS mediante 
el uso de herramientas informáticas y estadísticas para el análisis epi-
demiológico de los efectos de salud, dando continuidad a la experiencia 
de la fase previa desarrollada durante el año 2012, con los talleres de 
capacitación en técnicas de análisis básicas e intermedias para la cons-
trucción del ASIS, realizados en el 100 % de los departamentos con la 
participación del 80,9 % de los municipios. De acuerdo con lo anterior, 
esta guía fue diseñada para uso de los profesionales que realizan el Aná-
lisis de Situación de Salud en las entidades territoriales de salud y otras 
instancias comprometidas con la salud pública, instituciones educati-
vas y demás actores involucrados. (MinSalud, 2014, p. 12)

El esfuerzo por optimizar el proceso de ASIS en Colombia destaca tres aspectos im-
portantes: 

1. El avance de las entidades territoriales en la construcción de perfiles de mor-
bilidad y mortalidad, diagnósticos de salud o análisis de situación de salud, 
que describen o caracterizan la salud de la población. 

2. Los antecedentes del proceso ASIS en el ámbito nacional e internacional que 
han permitido su distinción como fuente de conocimiento fiable sobre el 
estado de salud de la población. 
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3. El fortalecimiento del sistema de información en el ámbito nacional que faci-
lita el uso de datos para la aplicación de técnicas analíticas que profundicen 
su estudio y generen conclusiones más cercanas a la realidad de la situación 
de salud de la población colombiana. La Figura 20 presenta la estructura ge-
neral de la guía.

En esta guía se propone un proceso estandarizado para que las entidades territoria-
les y demás actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), cons-
truyan y actualicen el ASIS como herramienta básica de la planificación sectorial en 
salud, encaminando a la comprensión del impacto de sus determinantes sociales. 
Como resultado del proceso se obtendrá un documento de análisis que habla de 
toda la población y no profundiza sobre ningún subgrupo poblacional de manera 
específica; además, no pretende realizar una revisión y presentación exhaustiva de 
todos los indicadores existentes y posibles, pues excede el objetivo de la guía. 

Figura 19. Estructura general de la guía conceptual y metodológica para la construcción del 
ASIS. Colombia, 2014.
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Fuente: Tomada de MinSalud (2014). 
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La construcción de normas que promueven los ASIS en Colombia ha avanzado en 
el reconocimiento del proceso como instrumento fundamental para la toma de de-
cisiones en todos los ámbitos territoriales y resaltan la importancia de la participa-
ción transectorial. Claramente, se relaciona al ASIS con la planeación territorial en 
salud pública, dados los requerimientos de este insumo en los planes de desarrollo 
territorial y la complementación del diagnóstico con las diferenciales locales. En esta 
lógica, el desarrollo del ASIS corresponde a un proceso de monitoreo y evaluación 
que es decisorio.

El ASIS tiene como objetivo destacar las brechas de desigualdad social en la pobla-
ción, excediéndose en el análisis completo de toda la población y no solo en una 
fracción o muestreo de la población. El concepto del iceberg explica como los pro-
blemas de salud son mucho más amplios que lo que el sistema conoce (morbilidad 
y mortalidad conocida) e incluye no solo esa pequeña parte visible, sino también la 
parte oculta integrada por las personas enfermas que no acuden al sistema o que 
no reciben atención y las que aun estando sanas poseen vulnerabilidades poten-
cialmente evitables. El sujeto de análisis e intervención debe ser entonces toda la 
población y no solo la parte visible. 

Figura 20. Concepto de iceberg.
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Los ASIS han sido definidos como:   
Procesos analítico-sintéticos que abarcan diversos tipos de análisis. 
Permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de 
una población incluyendo los daños y problemas de salud, así como 
sus determinantes, sean estos, competencia del sector salud o de otros 
sectores. Los ASIS facilitan la identificación de necesidades y priorida-
des en salud, así como la identificación de intervenciones y programas 
apropiados y la evaluación de su impacto en salud (MinSalud, 2018, p.1)

Estudia la interacción entre las condiciones de vida, causas, condiciones y el nivel 
de los procesos de salud en las diferentes escalas territoriales, políticas y sociales 
e incluye como fundamento el estudio de los grupos poblacionales con diferentes 
grados de desventaja, consecuencia de la distribución desigual de las condiciones 
de vida de acuerdo con el sexo, edad y ocupación, entre otras, que se desarrollan en 
ambientes influenciados por el contexto histórico, geográfico, demográfico, social, 
económico, cultural, político y epidemiológico, donde se producen relaciones de de-
terminación y condicionamiento (Organización Panamericana de la salud 1999).

El ASIS es la primera de las nuevas Funciones Esenciales de Salud Pública (FESP) las 
Américas una renovación para el siglo XXI (Organización Panamericana de la Salud) 
que, dentro de las competencias y acciones necesarias por parte de los sistemas de 
salud para alcanzar el objetivo central de la salud pública de mejorar las condiciones 
de las poblaciones, define “el monitoreo, evaluación y análisis de la situación de sa-
lud de la población”.

La importancia del ASIS radica en generar la información que el componente técnico 
y político requiere para los procesos de conducción, gerencia, y toma de decisiones 
en salud. Por tanto, se han establecido propósitos muy claros para el ASIS como la 
definición de necesidades, prioridades y políticas en salud y la evaluación de su per-
tinencia; la formulación de estrategias de promoción, prevención, control de daños a 
la salud, la evaluación de su pertinencia y cumplimiento y la construcción de escena-
rios prospectivos de salud (Organización Panamericana de la salud 1999).

Los ASIS deben proporcionar evidencia efectiva y oportuna que haga uso de la in-
teligencia sanitaria para el fortalecimiento de la rectoría en salud, necesaria para la 
gobernanza, la planificación y la conducción de políticas públicas en salud . Se reco-
noce la importancia que tiene la generación, el flujo y el análisis de la información, 
como insumo para asegurar que las decisiones tomadas sean confiables, factibles y 
articuladas con la realidad a la que van a ser dirigidas (MinSalud, 2014, p. 24)
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Sin la previa construcción del ASIS, la toma de decisiones de los gobiernos en tor-
no a qué intervención se debe priorizar, resulta riesgosa. No obstante, la pregunta 
ya no es ¿qué priorizar?, sino ¿cómo hacerlo? Lo anterior se desglosa en preguntas 
más puntuales: ¿cómo orientar los limitados recursos públicos hacia los servicios de 
salud que más benefician a la población?, ¿cuáles intervenciones deberían cubrir-
se, bajo qué circunstancias y para quién? (MinSalud, 2014, p. 24). En este sentido, la 
priorización debe estar orientada por los hallazgos del ASIS, que desde la mirada 
transectorial permitan interpretar las situaciones de salud en términos de inequidad 
y adquieran relevancia técnica y decisoria.

En resumen: 

Los ASIS sirven para la negociación política, la conducción institucional, la movili-
zación de recursos y la diseminación de información en salud. Su meta principal es 
contribuir a la toma racional de decisiones para la satisfacción de necesidades en 
salud de la población con un máximo de equidad, eficiencia y participación social 
(Organización Panamericana de la Salud, 1999, p.1). 

Los diagnósticos de salud y los ASIS no son procesos excluyentes sino complementa-
rios. Corresponden a etapas del mismo procedimiento para enfrentar los problemas 
de salud. El primero obedece a una fase descriptiva en su desarrollo y el segundo 
funciona como elemento conclusivo en la toma de decisiones (Minsalud, 2014, p.25)

En conformidad con lo descrito en la guía metodológica para el análisis de situación 
de salud (ASIS) en Cuba:  

El análisis como proceso, contempla el paso por varias etapas pues lo 
que se busca es obtener conocimiento por medio de un método, tal y 
como ocurre con el método científico. El diagnóstico es el resultado de 
un proceso derivado de la observación y del análisis de la realidad ob-
jeto de estudio; de igual manera ocurre tanto con la priorización de los 
problemas como con la propuesta y ejecución del plan de acción; todos 
estos son el resultado de un proceso similar( Sansó Soberats, 2003).

Para efectos del análisis y conforme a la fuente de información, se cuenta con los 
tipos de ASIS tales como:
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• ASIS institucionales: que realizan una evaluación del paso de los pacientes 
por las instituciones, por ejemplo, el comportamiento de la natalidad y de la 
mortalidad.

• ASIS comunitarios: desarrollan un análisis de la situación de la población 
desde un enfoque de evaluación de problemas priorizados que se identifican 
dentro de los comités de salud. Este tipo de ASIS se ubica en punto interme-
dio entre las necesidades de salud y su reconocimiento como problema por 
parte la comunidad. 

• ASIS integrales: tienen en consideración los ASIS anteriores, en relación con 
brindar un punto de intersección de diálogo y saberes entre las instituciones 
de salud y la comunidad como actores claves y base de la información. El 
ASIS integral permite así, el abordaje de un problema de salud a partir de 
todos los determinantes que intervienen en su producción, sean o no com-
petencia del sector salud, así como los puntos de vista que tienen los actores 
sociales que observan el problema.

La propuesta de un ASIS para la evaluación de las tendencias permite demostrar los 
avances o cambios en los procesos de atención en salud dentro del contexto en el 
que se mueve la población. 

Todo el contexto de análisis proporcionado por el ASIS es fundamental que sea rea-
lizado por los actores territoriales con el fin de evaluar constantemente el avance en 
la prestación de los servicios de salud en la población con un enfoque de determi-
nantes sociales. El ASIS es un instrumento que permite adelantar el cumplimiento de 
diferentes planes como: 

• El Plan de salud territorial formulado en el marco del Plan de Desarrollo Terri-
torial al PDSP y demás políticas públicas nacionales, territoriales y compro-
misos internacionales en el marco de los determinantes sociales de la salud.

• Los planes operativos anuales y para las siguientes vigencias, en el marco del 
PDSP 2022 - 2031.

• Diseñar, gestionar y articular en el Plan Territorial de Salud, según los proce-
sos de concertación con los actores sectoriales, intersectoriales, transecto-
riales y comunitarios, los compromisos intersectoriales, que permitan actuar 
sobre las inequidades en salud y determinantes sociales.
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Conforme a los lineamientos del MinSalud (2012), las Entidades Promotoras de Salud 
(EPS) y las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL) deben hacer y actualizar el 
análisis de la situación de salud de la población afiliada incluyendo el análisis de las 
inequidades usando el modelo conceptual de determinantes sociales.

Para el caso de los proyectos de Telesalud a implementar, para el análisis y diagnós-
tico de las enfermedades prevalentes en las regiones elegidas en esos proyectos, 
se estudian los planes territoriales de salud, planes situacionales de salud o perfiles 
epidemiológicos de los municipios, recopilados a través de los documentos de acce-
so público elaborados por los entes territoriales y secretarías de salud municipales, 
algunos más actualizados que otros, los cuales presentan el estado actual de salud 
que enfrenta la comunidad permitiendo iniciar con la delimitación en la atención en 
salud del proyecto, priorizando las situaciones que representen mayor gravedad y 
que puedan ser atendidas a través de la telemedicina.

A continuación, se esquematiza el proceso de ASIS y luego se describen aspectos y 
detalles importantes de cada parte. 

Figura 21. Proceso de Análisis de Situación de Salud.

Entradas 
o insumos
del ASIS

Métodos
de análisis

Presentación
de la información
analizada

Consolidación 
y sistematización
de resultados

Difusión
y divulgación

Usos
del ASIS

Mejoramiento de cada parte del proceso

Salidas o productosTransformación de los datos

Gestión de datos
provenientes de:

• Censo
• Registros 
 administrativos
• Bases de datos
• Encuestas 
 y estudios
• Datos de otros
 sectores
• Cartografía 
 social

Técnica de 
análisis
de datos 
cualiativas
y cuantitativas:

• Básicas
• Intermedias
• Avanzadas

• Documentos
 de ASIS
• Boletines 
 de ASIS
• Plegable
 de indicadores
• Otros

• Página web
de las entidades

• Publicaciones
• Presentaciones

en eventos
académicos

• Otros

• Planeación
estratégica 
y operativa

• Monitoreo
y evaluación
de las políticas 
públicas en salud

• Toma 
de decisiones

• Rectoría 
sectorial

Fuente: Tomada de MinSalud (2014). 



229

A partir del análisis de la situación de salud territorial se elabora el Plan Territorial 
de Salud14 con la metodología definida por el MSPS15, teniendo como referencia el 
Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (PDSP16), se busca así, la corresponsabili-
dad de los diferentes niveles de gobierno (32 departamentos, 5 distritos y 1 123 muni-
cipios17), teniendo en cuenta que Colombia es un Estado unitario descentralizado18. 
A nivel de la entidad departamental, la formulación del plan consolida las acciones 
y resultados consignados en los planes territoriales municipales y adiciona aquellas 
acciones que desde el marco territorial departamental sean priorizadas. 

El plan incluye: 

i. Identificación y ponderación de los factores cualitativos e indicadores territo-
riales cuantitativos de riesgo de salud, morbilidad, discapacidad y mortalidad.

ii. Define objetivos, metas y resultados esperados de las intervenciones colecti-
vas de promoción y prevención. 

iii. La gestión del riesgo colectivo. 

iv. Dispone de conjuntos de intervenciones seleccionadas con base en eviden-
cia de efectividad y costo efectividad condensadas en el Plan de Intervencio-
nes Colectivas (PIC), definidas por el Ministerio de Salud para la mayor parte 
de los riesgos. 

v. Define los resultados esperados en salud para la población de su territorio.

vi. Orienta la construcción de planes de cuidado primario con el liderazgo 
de los prestadores primarios, quienes integran las diferentes acciones 
para responder a las necesidades de la población asignada, con orienta-
ción familiar y comunitaria.

14 Resolución 1841 de 2013. Define la obligatoriedad de la realización de los planes territoriales según las com-
petencias y recursos. 

15 Metodología “Pase a la equidad” para desarrollar el Plan de Salud Territorial.

16 Ley 1438 de 2011, Art. 4, 6 y 7. Decreto 4107 de 2011. Resolución 4107 de 2012.

17 DANE.

18 Constitución Política de Colombia, Art. 1.
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Las intervenciones seleccionadas a nivel territorial deben incorporar acciones de na-
turaleza sectorial e intersectorial, colectiva e individual que serán ejecutadas por los 
diferentes actores que trabajan por la salud en el territorio. Las acciones sectoriales 
colectivas e individuales de promoción y prevención deben consolidar estrategias a 
nivel territorial que aborden la promoción y prevención, a cargo de la autoridad sa-
nitaria, y de gestión del riesgo individual que será coordinado por cada asegurador.

Los anteriores requerimientos se deben concretar en mecanismos de coordinación 
entre asegurador y entidad territorial con la definición de acciones integrales que 
incluyen acciones colectivas definidas en el Plan de Intervenciones Colectivas, y ac-
ciones individuales derivadas del componente de promoción y prevención del Plan 
Obligatorio de Salud (POS). Las acciones deben ser integrales alrededor de los pro-
cesos encaminados a reducir el riesgo a través de la promoción de la salud, así como 
de las acciones colectivas dirigidas a prevenir riesgos específicos. En el primer caso 
se busca el bienestar, en el segundo la reducción del riesgo.

Este proceso orienta la coordinación entre el asegurador, la red integrada de servi-
cios de salud, y específicamente con cada uno de los prestadores primarios y equi-
pos interdisciplinarios de salud.

FUENTES DE DATOS PARA EL ASIS
Uno de los elementos claves para la realización de los ASIS son sin duda las fuentes 
de datos, que recopilan tanto información característica de la población como infor-
mación de las instituciones. En el primer tipo de fuente predomina datos estadísticos 
vitales de todas las personas que pertenecen a esta población, a partir de la extrac-
ción de datos mediante el uso de instrumentos como encuestas. Por otro lado, está 
la recopilación de datos institucionales, donde en su gran mayoría es recogida esta 
información de parte de los representantes de la institución o el departamento de 
estadística dentro de las instituciones de salud. 

La calidad de los datos es una característica fundamental en la etapa de extracción, 
ya que permite que la formulación de políticas públicas o decisiones claves en la in-
corporación de soluciones, respondan a una necesidad verdadera y se vea sesgada 
debido a una recopilación de datos de una fracción de la población. 
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Una de las fuentes de datos habituales, son los datos estadísticos que proporciona el 
DANE, ya que aquí los indicadores como morbilidad, mortalidad e incluso prevalen-
cia de patologías que afectan en gran proporción a la población, son una fuente de 
análisis clásica para tener en cuenta.

Otra fuente importante de información es la de los Registros individuales de Pres-
tación de Servicios (RIPS) que recogen información acerca de los eventos desarro-
llados debido a la morbilidad atendida por tipo de atención: consultas, urgencias, 
hospitalización y procedimientos de salud, y arrojan datos por personas atendidas y 
por atenciones prestadas. 

Otra cantidad de fuentes de información que constituyen herramientas importantes 
para el ASIS es el Sistema de Vigilancia de la Salud Pública (SIVIGILA), el Programa 
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) informes, encuestas y estudios poblacionales y re-
cientemente el portal de datos abiertos del Gobierno (datos.gov.co) que tiene como 
propósito el de consolidar toda la información de los sistemas de salud del Estado en 
un solo punto de consulta.

Como fuentes secundarias los ASIS emplean encuestas y estudios poblacionales que 
proporcionan información relevante sobre diferentes aspectos de interés en salud 
pública, lo que permite evaluar aspectos de georreferenciación y condiciones socio-
demográficas.

La bodega única de datos del Sistema de Información para la Protección Social (SIS-
PRO), brinda un punto de convergencia en todo lo relacionado al punto de encuentro 
de los sistemas de información en salud; sin embargo, el paso hacia un portal de da-
tos transversal es la apuesta más reciente del Estado colombiano a través de lo que 
se conoce como el portal de datos abiertos.

El Ministerio de Salud y Protección Social ha priorizado un conjunto de Registros, Ob-
servatorios y Sistemas de Seguimiento (ROSS), cuya finalidad principal es gestionar 
el conocimiento en salud para el país en tres niveles:

1. La identificación de desigualdades socioeconómicas asociadas a estados de 
salud que experimentan determinados grupos de manera acentuada y cre-
ciente. 

2. El seguimiento de políticas en salud conducidas para enfrentar estas des-
igualdades y mejorar el acceso, y oportunidad de los servicios de salud. 3. 
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El uso de información accesible y transparente en la forma como se asigna y 
movilizan los recursos de las intervenciones en salud.

De acuerdo con lo anterior, los Observatorios no solo registran y recopilan datos so-
bre morbilidad y mortalidad, su principio estratégico es usar datos que por norma 
legal deben ser notificados y captados desde el nivel local, territorial y nacional, sin 
pretender crear un sistema paralelo, sino más bien realizando las acciones necesa-
rias para fortalecer las fuentes de información existentes.

Las baterías de indicadores definidas y priorizadas por cada ROSS reposan en una 
tabla maestra de indicadores en salud que almacena la información y atributos de 
mayor relevancia de cada indicador y suministra las características operativas, esta-
dísticas, de medición, obligatoriedad, periodicidad y disponibilidad para cada uno 
de ellos.

Para el desarrollo de muchos proyectos de Telesalud, se utilizan los ASIS y Planes de 
Salud Territoriales, realizados por los entes territoriales, quienes obtienen su infor-
mación a partir de los datos suministrados por las IPS mediante reportes oficiales en 
los municipios seleccionados objetivos de los proyectos, y donde se requiere de la 
intervención de la modalidad de atención a través de Telesalud.

Por ejemplo, el proyecto de Telesalud PRISMA de la ECISALUD en su primera fase, 
enumera los planes de salud municipal y perfiles epidemiológicos oficiales más re-
cientes utilizados para la investigación y priorización de las patologías y enfermeda-
des más prevalentes para ser intervenidas por el proyecto. 

La aplicación de la telemedicina es mayoritariamente de carácter médico y clínico 
(diagnóstico, tratamiento, supervisión y consulta de segunda opinión, entre otros), 
empleándose en casi cualquier disciplina médica, ya sea en tiempo real o en diferi-
do: radiología, cardiología, neurofisiología, dermatología, patología, oncología, oftal-
mología, pediatría, psiquiatría, terapia intensiva/UCI, trauma, emergencias, cirugía, 
rehabilitación, asistencia a domicilio y otros. 

Adicionalmente, en este proyecto se evalúan todas las enfermedades relacionadas 
con las dimensiones prioritarias y transversales según el Plan Decenal de Salud Pú-
blica (2012-2021), tal como se observa en la Figura 22.
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Figura 22. Dimensiones prioritarias y transversales Plan Decenal de Salud Pública.
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En la Figura 22 se presentan ocho dimensiones prioritarias y dos transversales en-
tendidas como elementos técnicos y políticos ordenadores del abordaje y de la ac-
tuación, con visión positiva de la salud, en las cuales se vinculan la acción sectorial, 
comunitaria y transectorial de acuerdo con lo mencionado en el Plan Decenal de 
Salud Pública 2012-2021.

Tal como lo menciona el documento PDSP: 

La ruta de las dimensiones transversales hace referencia al desarrollo de 
las competencias a cargo del Estado. La primera denominada gestión 
diferencial de poblaciones vulnerables reconoce la importancia de en-
contrar y eliminar las brechas que causa pertenecer a grupos poblaciona-
les diferenciales. La segunda nombrado fortalecimiento de la autoridad 
sanitaria para la gestión de la salud, se desarrolla a través del ejercicio 
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de la planificación e integración de las acciones relacionadas con la pro-
ducción social de la salud y con la promoción de la respuesta dentro y 
fuera del sector salud. Incluye la regulación, conducción, garantía del 
aseguramiento y provisión de los servicios, modulación del financiamien-
to, fiscalización, movilización social y recursos y las acciones colectivas e 
individuales de salud pública que se definen en el PDSP, al interior de las 
ocho dimensiones prioritarias para la vida (MinSalud, 2012, p.88).

De acuerdo con los lineamientos generales para la formulación del Plan Decenal de 
Salud Pública 2022-2031 establecidos por el Ministerio de Salud y Protección Social, 
en el nivel de avance de metas de gestión y resultado por dimensión del PDSP 2012-
2021, con corte a 2019:

 Se encuentra que las dimensiones que tienen mayor proporción de 
avance de metas son las dimensiones de seguridad alimentaria y nu-
tricional, salud pública y ámbito laboral y vida saludable y condiciones 
no transmisibles. A su vez, las que reportan un mayor número de metas 
con avance “Crítico” son las dimensiones de gestión diferencial de po-
blaciones vulnerables y sexualidad y derechos sexuales y reproductivos 
(MinSalud, 2012).

Sobre las dimensiones en salud pública y condiciones no transmisibles, 
los modelos de Telesalud han tenido un gran aporte debido a su uso a 
través de la telemedicina en programas de promoción y detección tem-
prana de la enfermedad, control de patologías e impacto directo en la 
salud del individuo y las comunidades.
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8.5. LA TELESALUD 
– TELEMEDICINA 
COMO UN MODELO DE 
INTERVENCIÓN PARA 
AUMENTAR EL NIVEL DE 
RESOLUTIVIDAD EN LA 
ESTRATEGIA DE APS

El modelo integral de atención colombiano debe asumir un abordaje de interven-
ción integral a los diferentes grupos poblacionales priorizados, comprender acciones 
de fomento y autocuidado, promoción de la salud, protección específica, asimismo 
efectuar la búsqueda activa de casos, detección temprana, tratamiento y rehabili-
tación oportuna de carácter primario y complementario dirigidos sobre individuos, 
familias, comunidades y entornos.

Para el efecto, la autoridad sanitaria, lidera, conduce y orienta las estrategias e in-
tervenciones a ser realizadas de manera coordinada y articulada con los diferentes 
actores del SGSSS, y otros sectores del desarrollo, las cuales están incluidas en el 
PlanTerritorial de Salud.

En relación con las acciones de promoción y la de gestión colectiva del riesgo, es-
tás deben concretarse en proyectos territoriales que respondan a las prioridades y 
metas definidas en el PDSP y realizarse a poblaciones ubicadas en cada territorio. 
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Estas acciones deberán estar definidas a partir de entornos: familia, comunidad, 
escuela, barrio, municipio, trabajo, recreación, entre otros. Sin embargo, la inter-
vención también incluye entornos sociales y culturales que se relacionen con la 
definición del riesgo de salud. Estos entornos sociales son claves para la aplicación 
de las intervenciones diferenciales donde los determinantes sociales planteen ries-
gos sociales no abordables desde los entornos institucionales. También se deben 
impulsar intervenciones colectivas diferenciales para poblaciones sujetas a gru-
pos de poblaciones de interés en salud, tales como niños, ancianos, mujeres en 
condiciones de vulnerabilidad, discapacitados y desplazados; de acuerdo con las 
necesidades identificadas.

En relación con la atención de grupos de riesgo individual, el objetivo es realizar una 
secuencia de actividades que incluyen la evaluación del riesgo, y el desarrollo de 
estrategias para identificarlo, manejarlo y mitigarlo. Cuando las personas comparten 
factores de riesgo o la historia natural de la enfermedad, se deben realizar un con-
junto de estrategias o intervenciones comunes para prevenir al máximo la ocurrencia 
de eventos de interés en salud pública, la enfermedad o su evolución negativa o sus 
complicaciones.

Lo anterior obliga a definir a nivel territorial y a nivel de los actores del sistema, cuál 
es el tipo y cantidad de acciones que es necesario desarrollar sobre los diferentes 
grupos de riesgo de manera que permita estimar las necesidades de oferta de ser-
vicios y recursos humanos requeridos en cantidad y calidad para dar respuesta a las 
necesidades y problemas de salud de la población, enfatizando en equipos de salud 
multidisciplinarios que incrementen la capacidad resolutiva de la prestación de ser-
vicios primarios.19

A partir de los referentes marcos:

• Política de Estado: PDSP, dimensión transversal: fortalecimiento de la auto-
ridad sanitaria para la gestión de la salud, estrategia: incrementar la resoluti-
vidad y disponibilidad de talento humano en salud.

• Definición de resolutividad: entendida como la capacidad del sistema sa-
nitario para brindar soluciones a las demandas en salud. 

19 Ley 1438, Art. 14.
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Se plantean los siguientes indicadores:

• Modelo de Telesalud a implementar: práctica del ejercicio de la salud a 
distancia, con impacto en la atención de la salud familiar y comunitaria, facili-
tando la atención prioritaria y oportuna de sus habitantes en todo el territorio 
nacional.

• Cálculo del nivel de resolutividad en APS con el apoyo de la Telemedici-
na: el cálculo efectuado para el aumento de la resolutividad esperada en APS 
debe plantearse en término de indicadores. El cálculo efectuado y propuesto 
para el aumento de la resolutividad esperada en APS se determina como se 
muestra en la Figura 24:

Figura 23. Cálculo efectuado y propuesto para el aumento de la resolutividad esperada en 
APS.

Nivel de resolutividad
Indicadores:

• Número de remisiones realizadas antes de la implementación 
del recurso en telemedicina.

• Número de remisiones realizadas después de la implementación 
del recurso de telemedicina (remisiones que se evitaron).

• Comparación de perfiles de morbilidad y mortalidad ajustados 
a dos años. 

Fuente: Autores.

8.6. AUMENTO DE LA 
RESOLUTIVIDAD

Para lograr el aumento de la resolutividad esperada en APS con intervención del 
EBAPS asistencial especializado por demanda bajo la modalidad de Telesalud-Te-
lemedicina, es enfocado en las siguientes intervenciones de mayor prioridad que se 
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han reportado y que pueden variar de acuerdo con el ASIS en cada municipio y de-
partamento:

1. Valoración y tamizaje integral del riesgo cardiovascular y de pato-
logías crónicas con alto flujo de consultas externas y de atención de 
urgencias: 
Patologías: diabetes, hipertensión y obesidad.  
Especialidades: medicina interna, cardiología, endocrinología nutrición y 
dietética, (enfermedades del sistema circulatorio: datos de SISPRO, varían 
por municipio y departamento y la importancia de su intervención).

2. Valoración y manejo de enfermedades pulmonares crónicas:  
Patología: EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica) 
Especialidades: medicina interna y neumología (enfermedades respirato-
rias: datos de SISPRO, varían por municipio y departamento y la importancia 
de su intervención).

3. Atención integral en patologías complejas de los adultos: 
Patología: infección de vías urinarias, cáncer, otros.  
Especialidad: medicina interna, urología.

4. Atención Integral de Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI) 
según modelos de atención a pacientes con componente clínico: 
Patología: alteración de crecimiento y desarrollo del niño, hipotiroidismo 
congénito, IRA (Infección Respiratoria Aguda) EDA (Enfermedad Diarreica 
Aguda), parasitarias infecciones de vías urinarias en niños.  
Especialidades: pediatría y subespecialidades pediátricas.

5. Valoración y manejo de las condiciones materno-perinatales:  
Patología: alteraciones del embarazo, parto y puerperio.  
Especialidad: ginecología, endocrinología, medicina interna, nutrición y 
dietético.

6. Atención integral de las alteraciones de la salud mental: 
Patología: intento suicida, depresión mayor, esquizofrenia.  
Especialidades: psiquiatría, psicología y neurología.

7. Valoración y manejo integral de alteraciones de la piel y tejido celular 
subcutáneo: 
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Patologías: enfermedades infectocontagiosas de la piel y enfermedades no 
infecciosas de la piel.  
Especialidades: dermatología.

8. Valoración de alteraciones detectables por imágenes diagnósticas:  
Patología: trauma óseo, luxación congénita de cadera, diagnóstico y 
control de fracturas óseas, detección y seguimiento de cálculos urinarios.  
Especialidades: ortopedia, radiología, neurología, otorrinolaringología.

Es importante volver a mencionar, que la reorientación de servicios sobre redes te-
máticas de acuerdo con una metodología de priorización, y con enfoque de la te-
lemedicina como una modalidad transversal para lograr el objetivo de proteger el 
derecho a la salud, transcendiendo incluso condiciones de urgencias, se constituye 
en una gran oportunidad para hacer eficiente y eficaz el sistema en la prestación de 
servicios de salud.

Es posible dinamizar los modelos y esquemas para el desarrollo de la telemedicina 
aplicables y que permiten la atención de las enfermedades de manera remota:

• Telemedicina en contextos rurales, para zonas muy dispersas o de difícil 
acceso, puede o no incluir formación de talento humano alternativo para su-
plir necesidades en ausencia de personal idóneo.

• Telemedicina Intramural, como soporte a especialidades no disponibles 
en instituciones que aportan la mayor parte del contenido técnico.

• Articulación de redes temáticas, en donde las redes temáticas se imponen 
como alternativa en casos en los que las patologías cumplen ciertas caracte-
rísticas y tienen un derrotero definido.

En un municipio de cualquier categoría, se propone desarrollar e implementar la mo-
dalidad de Telesalud - Telemedicina en tres componentes considerados prioritarios:

1. Cobertura de medicina especializada intrainstitucional para especialidades 
con limitación en la oferta, como medicina interna y pediatría.

2. Teleconsultorios rurales para las veredas, fincas y haciendas de la zona rural.

 El enfoque de la Telesalud para lograr mejorar la capacidad resolutiva en la APS y su desarrollo  
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3. Teleeducación médica continuada a desarrollarse con la universidad regio-
nal elegida.

La telemedicina es una alternativa obvia en el apoyo a prioridades de baja incidencia 
y alta mortalidad o morbilidad extrema en algunos casos como se menciona a con-
tinuación:

• Dengue.

• Dolor torácico.

• Sufrimiento fetal agudo.

• Síndrome de hipertensión gestacional.

• Intento suicida.

• Tuberculosis.

• Morbilidad materna extrema.

• Accidente cerebrovascular isquémico.

Estas patologías presentan algunas condiciones en común:
• Tienen periodos de ventana terapéutica o diagnóstica.

• Tienen opciones terapéuticas que difieren muchísimo en resultado y costo.

• Se presentan con frecuencia manejos inadecuados con resultados negativos, 
insuficientes, fatales o incapacitantes.

• Presentan un número absoluto de casos relativamente bajo, cuando se 
cuentan por cada prestador, esto genera severas dificultades en el mante-
nimiento de la educación apropiada y continua, así como en la garantía de 
red de servicios.
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La UNAD comprometida con el desarrollo de las regiones, busca desde su misma 
naturaleza misional garantizar y promover en su quehacer formativo que “los apren-
dizajes sean culturalmente pertinentes, socialmente relevantes e intelectualmente 
significativos” (PAPS, 2011, p. 14). Para alcanzar tal propósito ha establecido tanto 
desde el nivel institucional como para el programa, una estructura sistemática de 
políticas, metasistema organizacional y estrategias que potencian las dinámicas de 
la interacción entre sus docentes/investigadores, estudiantes y egresados con el sec-
tor productivo, social, cultural, público, privado en escenarios tanto nacionales como 
internacionales.

La relación entre la UNAD y el sector externo es fundante. Es así como ha establecido 
que dos de sus seis responsabilidades misionales sean la inclusión para la participa-
ción y la cooperación y de otra parte el desarrollo regional, estos como ejes trans-
versales de la proyección con impacto social. En estos contextos, desde su marco 
teleológico la institución declara contribuir a la educación para todos a través de: 

La proyección social, el desarrollo regional y la acción comunitaria, la 
inclusión, la solidaridad … para fomentar y acompañar el aprendizaje 
autónomo, significativo y colaborativo, generador de cultura y espíritu 
emprendedor que en el marco de la sociedad global y del conocimiento 
propicie el desarrollo económico, social y humano sostenible de las co-
munidades locales, regionales y globales con calidad eficiencia y equi-
dad social.

En el mismo sentido, en su visión la UNAD se proyecta como una organización líder 
y reconocida, entre otros, por “el compromiso de su comunidad académica con el 
desarrollo humano integral y la gestión ecosostenible de las comunidades locales, 
regionales y globales, y por su aporte a este propósito”. 

La coherencia entre la misión, la visión y normatividad con los programas de forma-
ción o investigación en la UNAD, se evidencia desde el propio Proyecto Académico 
Pedagógico Solidario. En este, uno de sus seis componentes se denomina el “comu-
nitario-regional”. El marco de sentido de este componente representa: 

La estructura social y participativa del Proyecto Académico Pedagó-
gico Solidario, conformada por las fuerzas vivas de las comunidades 
regionales, donde la UNAD sustenta sus esencias comunitarias, re-
gionales y solidarias, a partir de la interacción con la colectividad y el 
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reconocimiento recíproco”. Este componente define también como 
marco espacial de su actuación el de “la contribución a la construcción 
de la nueva nación colombiana desde las comunidades locales y globa-
les y en la diáspora, inspirada en los principios de justicia, libertad, dig-
nidad y solidaridad en el contexto del Estado social de derecho (PAPS, 
2011).

En tal sentido, es en el Proyecto Académico Pedagógico Solidario donde:

Se piensa, diseña y realiza la función de proyección social, con un nue-
vo sentido y dirección que supera las actividades esporádicas de ca-
rácter técnico, científico, educativo y cultural. Ahora son reemplazadas 
por acciones sistemáticas, continuas, permanentes e innovadoras que 
ejemplifican una auténtica vocación de servicio a la sociedad dentro de 
nuestro contexto histórico-cultural y un mejoramiento cualitativo de la 
interacción entre la Universidad y la sociedad (PAPS, 2011).

La UNAD gestiona y dinamiza las acciones de proyección social a través de diversos 
proyectos, programas, estrategias y servicios sociales. Desde la mirada institucional, 
la proyección social debe tejerse en virtud de la inclusión social y entramarse con el 
desarrollo regional para potenciar el impacto de la proyección comunitaria. Es así, 
como a partir de la lectura de cada uno de los capítulos del libro, se encuentran 
expresiones de inclusión, desarrollo regional y proyección comunitaria. Los actores 
académicos, tanto estudiantes como docentes-investigadores desarrollan así, accio-
nes de formación, investigación e interacción, voluntariados y proyectos de desarro-
llo social, orientados a promover el desarrollo humano, la convivencia, la productivi-
dad, el desarrollo comunitario, la participación, la equidad, el desarrollo institucional 
y la responsabilidad social, entre otros. 

El hecho de ser Colombia un país multiétnico y pluricultural, y la UNAD una universi-
dad pública que llega a lugares apartados de la geografía nacional, necesariamente 
implica poner en juego multiplicidad de saberes, ya que un alto porcentaje de sus 
estudiantes pertenecen a grupos minoritarios, marginados o excluidos, por lo que 
resulta fundamental que emerjan al interior de la universidad conocimientos pro-
pios de estos grupos. Todo esto exige un fuerte nivel de responsabilidad social. El 
conocimiento inter y transdisciplinar representa formas novedosas de organizar la 
investigación empírica individual o colectiva, respondiendo más a la dimensión de 
la complejidad que tienen la naturaleza, la sociedad y su interdependencia mutua. 
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Es justo en esta coyuntura que la UNAD resalta su esencia regional con el sector exter-
no permitiendo el diseño y la ejecución de proyectos de investigación e intervención 
social y comunitaria en las regiones donde por ejemplo diversos programas y proyec-
tos en Telesalud de la Escuela de Ciencias de la Salud de la UNAD, tienen como foco el 
desarrollo de la salud pública, enfocado en áreas transversales y de directa implicación 
para la prestación de los servicios de salud tales como la Telesalud en la prestación de 
servicios de salud y salud digital, además que en la legislación actual del Plan Decenal 
de Salud Pública determina dentro de la dimensión fortalecimiento de la autoridad 
sanitaria para la gestión de la salud, el desarrollo del sistema de salud electrónico, con 
todos sus componentes, en los cuales se incluye la Telesalud. Así como la eliminación 
de las barreras de acceso a servicios de salud a través de la implementación de estra-
tegias de Telesalud en los territorios priorizados dentro del plan.

Es la Telesalud una de las áreas del conocimiento relativamente nuevas en la edu-
cación para profesionales de la salud y de las ingenierías, de rápido desarrollo, que 
apoya todos los procesos de salud en todo su quehacer. Actualmente el Gobierno im-
pulsa la incorporación de esta al sistema de salud actual, ya que participa en todos 
los procesos cotidianos del quehacer de la salud y permite la incorporación de las 
nuevas tecnologías en la atención, desarrollo de sistemas y diagnóstico de enferme-
dades a través de redes de salud creadas entre IPS Prestadores Remisores y Centros 
de Referencia que generalmente son hospitales de nivel 3 de atención (CITICI, 2019). 

Las diversas aplicaciones de la Telesalud permiten mejorar el sistema de salud del 
país, al brindar la posibilidad de realizar consultas remotas, en lugares donde a veces 
no es posible conseguir atención médica especializada. También facilitan la realiza-
ción de actividades educativas mediante conferencias múltiples, la consulta a dis-
tancia de información en los principales centros médicos del país bien sea institucio-
nes privadas y públicas, entre otras (MinSalud, 2020).

Dadas estas circunstancias; es preciso que todo profesional relacionado con el área 
de la salud, se forme en el uso y aplicación de las nuevas tecnologías en su cam-
po específico de desempeño, asumiendo las ventajas que se presentan con el uso 
de la Telesalud, entre las cuales figuran la disminución de los tiempos de atención, 
diagnóstico y tratamientos más oportunos, la mejora en los procesos y calidad del 
servicio, la formación de la comunidad en el manejo de las tecnologías, el manejo de 
la gestión informática en salud y la posibilidad de tener entidades de salud públicas 
o privadas más eficientes y con mejoras en la atención de la comunidad. 
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Por estas razones, la UNAD es pionera en el manejo de las TIC en la metodología de 
educación a distancia y virtual, además se caracteriza por ser una universidad inclu-
yente y con vocación por la comunidad. Es una de las universidades que llegan a más 
regiones a nivel nacional a través de su campus virtual y cada uno de sus centros (65 
en la actualidad), responde frente a las disruptivas de no seguir haciendo lo mismo 
y acepta el desafío que implica repensarse para construir pertinencia y calidad for-
mativa en la educación de las actuales y nuevas generaciones de latinoamericanos 
(Leal, 2021).

Es así como en el año 2013 se gesta en la Escuela de Ciencias de la Salud el pro-
yecto PRISMA, que consiste en la ejecución de un plan de penetración territorial en 
servicios de Telesalud e Informática Médica a partir de su estructura organizacional 
(zonas y centros) y las IPS locales en el país, que hasta el momento se encuentra en 
ejecución en ocho zonas de Colombia, donde la universidad tiene impacto con exce-
lentes resultados.

El proyecto PRISMA plantea la necesidad de observar la salud desde otra perspecti-
va, para comprender como esta se transforma en un concepto mucho más amplio y 
de vanguardia, apoyado como punto de partida en las TIC para fortalecer un nuevo 
paradigma denominado Telesalud, que permite potencializar todo su desarrollo per-
mitiendo entonces que la Telesalud abarque diferentes aspectos para el beneficio de 
la sociedad y de la región (Sabogal, 2017).

PRISMA, en el ámbito educativo e investigativo profundiza y penetra en teorías del 
conocimiento y refleja ese conocimiento en otros campos y áreas de aplicación, para 
alcanzar resultados óptimos en beneficio de las personas más vulnerables y necesi-
tadas del territorio nacional. Estas alianzas investigativas y de proyección social fa-
vorecen una intensa relación con la ciencia y la tecnología, porque exigen una mayor 
participación en su producción y evaluación de impacto.
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LOS OBJETIVOS DEL 
PROYECTO PRISMA SON:

• Fomentar el conocimiento de la Telesalud e Informática Médica en la comu-
nidad académica.

• Fortalecer los programas de pregrado y posgrado de la UNAD implementan-
do la Telesalud, Telemedicina e Informática Médica.

• Fomentar la implementación de la Telemedicina e Informática Médica en las 
Instituciones Prestadoras de Salud públicas y privadas. 

• Promover el uso de las nuevas tecnologías biomédicas, de comunicaciones 
e informáticas para el mejoramiento de los servicios en las instituciones de 
salud.

• Fomentar la internacionalización de los servicios de Telesalud con redes es-
tratégicas de apoyo en segunda opinión médica, Teleconsulta con especiali-
dades clínicas e intercambio de software y hardware en salud (PEE-ECISALUD, 
2013).

El proyecto PRISMA ofrece importantes beneficios a la comunidad como son:

• Prevención, diagnóstico, tratamiento y monitorización de pacientes a distancia. 

• Planificación y gestión de los servicios de salud. 

• Historia clínica electrónica unificada. 

• Imagen digital médica. 

• Sistemas de Vigilancia en Salud Pública. 

• Sistemas de Gestión Clínico – Administrativo. 

• Disponibilidad de los servicios bajo las especialidades médicas en la modali-
dad de telemedicina en zonas urbanas y rurales.
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• Gestión de la farmacoterapia. 

• Programas de educación a distancia en salud.

• Adecuación de la infraestructura tecnológica de las IPS. 

• Interoperatividad de los sistemas de información que permite el intercam-
bio de datos entre sistemas y las medidas de seguridad y protección de la 
información. 

• Conocimiento de enfermedades, programación regular de chequeo de en-
fermedades y educación continua acerca de tratamientos y manejo de pa-
cientes. 

• Capacitación médica virtual continua.

• Segunda opinión médica a distancia.

• Disponibilidad de especialistas las 24 horas.

• Reducción de costos de los especialistas, ya que no tienen que transportarse 
y pueden atender más pacientes (CITICI, 2019).



252 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

9.1. EJES DE 
DESARROLLO 
ESTRATÉGICOS 
DE PRISMA:

Proyecto 1: Habilitación de las IPS territoriales: de acuerdo con el estudio geo-
gráfico establecido por la ECISALUD y asociado a su impacto en los sitios geográficos 
en zonas y centros, se deben definir las IPS que permitan operar en la modalidad de 
Telemedicina ya sea como Centros de Referencia o entidades remisoras, de acuerdo 
con la nueva Resolución de habilitación en la modalidad de telemedicina, la número 
1441 de 2013, “por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben 
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan 
otras disposiciones”. Las que ya se encuentren habilitadas, potencializar todos los 
servicios asociados a la implementación de la Telesalud.

Algunos productos y servicios generados a partir de este proyecto, son:

• Habilitación como mínimo de IPS de nivel 1 o 2, bajo la modalidad de teleme-
dicina como entidades remisoras. 

• Habilitación de IPS nivel 3 o 4, bajo la modalidad de telemedicina como cen-
tro de referencia. 

• Convenio con una IPS nivel 3 o 4 habilitadas bajo la modalidad de telemedi-
cina como centro de referencia.

• Desarrollo de una plataforma de Telemedicina – Teleinterconsulta bajo el es-
tudio de las especialidades clínicas definidas para la atención de los pacien-
tes a distancia. 
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• Establecimiento de políticas, procesos y procedimientos para la operación de 
la Telesalud en las IPS.

Imagen 2. PRISMA habilita.

Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (2013).

En este proyecto estratégico, el actor se integra a las redes de servicios de salud en 
sus distintos puntos o niveles para articular y colaborar en la dinamización del uso 
de la Telesalud como una herramienta para mejorar los servicios de salud de las ins-
tituciones prestadoras y las comunidades. Esta integración posibilita al profesional 
una visión del sistema como un todo, comprendiendo la hoja de ruta que un usuario 
realiza para que le sea prestado un servicio con calidad, oportunidad y eficiencia. 

Proyecto 2: Implementación plataforma integrada de penetración: Consiste 
en la puesta en marcha de una plataforma inteligente e integrada de penetración a 
partir de la Telesalud e Informática Médica como soporte en salud pública para la 
prevención y control de enfermedades en zonas apartadas del territorio colombiano.

A través de este proyecto se desarrolla e implementa: 

• Una plataforma de información en salud, apoyada a través de la integración 
multidisciplinar en campos de la telemedicina, epidemiología, ciencias de la 
computación, la geomática y las áreas ambientales.

• Una red centinela de vigilancia específica para mejorar la notificación, 
registro, análisis, uso y difusión de los datos epidemiológicos, ambientales 
y biológicos. 
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• Plataforma que integra: 
 » Un programa de Telesalud para el territorio colombiano.

 » Un sistema de información espacial que sirva de soporte a las decisiones, 
estos SESD se basan en tecnologías GIS (Sistemas de Información Geográ-
fica) para las enfermedades prevalentes.

 » Un programa de análisis con énfasis en el uso de bases de datos especia-
lizadas (PEE – ECISALUD, 2013).

Imagen 3. PRISMA penetra.

Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (2013).

Dada la necesidad de uso y apropiación de las TIC dentro de las entidades públicas 
y privadas, así como la interacción con nodos tecnológicos que permitan empode-
rar a la población en el uso y aprovechamiento de la oferta tecnológica actual es 
indispensable que se generen las sinergias y los espacios necesarios para el diseño, 
aplicación y promoción de herramientas que generen valor a los municipios del país 
dentro del marco de la eficiencia y de costo-efectividad.

Desde los programas académicos de la ECISALUD, se aporta en la generación de los 
mapas de conectividad, acorde con las prioridades en salud, educación, alfabetismo 
digital, penetración de las TIC, agendas de desarrollo regionales e intereses, teniendo 
en cuenta las características de las poblaciones, explorando y valorando otros tipos 
de conectividad que se diseñen para la implantación y desarrollo de la Telesalud 
(PEE-ECISALUD, 2013).
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Los diferentes actores del proyecto utilizan la Telesalud y particularmente la Teleme-
dicina para aumentar el nivel de resolutividad en APS de las poblaciones más apar-
tadas, con la apropiada interacción entre las entidades remisoras (IPS) y los Centros 
de Referencia. En el panorama actual, el talento humano formado participa en la 
implementación de los seis componentes claves que deben desarrollarse a la luz del 
Sistema de Protección Social, el cual supera el concepto de salud: Legislación, Siste-
ma Integrado de Información de la Protección Social (SISPRO), Sistema Obligatorio 
de Garantía de Calidad en Salud (SOGCS), Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SI-
VIGILA), e-learning para personal del sector salud y Telemedicina.

Proyecto 3: Educación a distancia en el área de Salud: este proyecto plantea una 
estrategia educacional para atender grandes grupos de estudiantes, profesionales y 
usuarios, y hacer viable la actualización permanente del conocimiento generado por 
la ciencia moderna en salud. Se busca una educación permanente para disminuir el 
aislamiento de profesionales ubicados en áreas remotas, facilitando así su estableci-
miento en zonas apartadas (PEE-ECISALUD, 2013).

Este proyecto contribuye en los siguientes aspectos:

• De acuerdo con el Capítulo IV de la Ley 1164 de 2007, aportar a las dispo-
siciones establecidas en el Artículo 17, que manifiesta: “Las profesiones del 
área de la Salud están dirigidas a brindar atención integral en Salud, la cual 
requiere la aplicación de las competencias adquiridas en los programas de 
educación superior en Salud”.

• Especialmente lo establecido en el Artículo 25 del mismo capítulo, que es-
tablece la necesidad de la “recertificación del talento humano en salud”. La 
UNAD propone con el concurso de los colegios profesionales con funciones 
públicas delegadas, toda una propuesta de capacitación y actualización para 
“garantizar la idoneidad permanente de los egresados de los programas de 
educación en Salud, para lo cual habrá un proceso de recertificación como 
mecanismo para garantizar el cumplimiento de los criterios de calidad del 
personal en la prestación de los servicios de Salud”.
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Imagen 4. PRISMA educa.

Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (2013).

Con este proyecto, se promueve la salud mediante el mejoramiento de la calidad 
de vida modificando los factores que la determinan, pero también se optimiza el 
recurso existente mediante la “gestión del conocimiento e innovación en salud, la 
participación institucional en redes de conocimiento en salud mediante alianzas es-
tratégicas con la academia, el sector privado y la sociedad civil”. Los actores en este 
proyecto contribuyen a potenciar y liderar entre los sujetos, saberes pertinentes que 
les permite interpretar, diseñar y ejecutar proyectos innovadores incluyendo las TIC, 
con el fin de mejorar significativamente el desarrollo de procesos organizativos al 
interior de las instituciones. El dispositivo de formación propuesto: TIC para transitar 
de la información al conocimiento. En este contexto, el desarrollo institucional y el 
compromiso social han de ser un eje de formación como factor determinante para 
consolidar procesos pedagógicos. 
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9.2. PUESTA EN MARCHA 
DE TELEMEDICINA 
PARA EL AUMENTO DE 
LA RESOLUTIVIDAD 
EN MUNICIPIOS 
BENEFICIARIOS A PARTIR 
DE LA PLATAFORMA 
DE TELESALUD DEL 
PROYECTO PRISMA UNAD

La modalidad de telemedicina en las instituciones prestadoras de servicios de salud 
amplía la oferta, cobertura y accesibilidad de servicios de salud a las diferentes po-
blaciones y brinda una solución ante las dificultades asociadas con largos desplaza-
mientos, oportunidad prolongada y alto costo ocasionadas por la falta de personal 
y atención especializada.

La UNAD a través del proyecto PRISMA ha apoyado la prestación de los servicios en 
la modalidad de telemedicina en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con 
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el propósito de fomentar el conocimiento de la Telesalud, informática médica y ha-
bilitación en la modalidad de telemedicina en la comunidad académica y científica 
del país, específicamente en instituciones de carácter público, de igual forma, instau-
rar el uso de nuevas tecnologías de información, comunicación y biomédicas para 
el mejoramiento de cobertura y oportunidad en la atención médica especializada, 
convirtiéndolo en un proyecto integral de carácter teórico y práctico, que abarca los 
componentes, científicos, académicos, técnicos, informáticos y asistenciales.

El desarrollo de la telemedicina también ha permitido que el personal de salud reco-
nozca y emplee plataformas tecnológicas de Telesalud y se fortalezca el componente 
de innovación en salud en las instituciones.

La Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD) bajo el liderazgo de la Escuela 
de Ciencias de la Salud desde el año 2014 ha beneficiado alrededor de 50 Empresas 
Sociales del Estado (ESE) ubicadas en las ocho zonas o regiones del territorio nacio-
nal donde la universidad hace presencia y desarrolla programas académicos (zona 
Amazonia, zona Orinoquía, zona Caribe, zona centro Oriente, zona centro Sur, zona 
Sur, zona centro Bogotá, Cundinamarca, zona centro Boyacá y zona Occidente) en 
donde a través de la prestación de servicios en la modalidad de telemedicina se ha 
aportado a la resolutividad y oportunidad en la atención en salud.

Para el desarrollo de servicios médicos en Telemedicina en las instituciones, la Es-
cuela de Ciencias de la Salud, se apoya de un prestador de referencia en la modali-
dad debidamente habilitado conforme a la normatividad vigente que proporciona la 
plataforma tecnológica de Telesalud y soporte técnico. 

La puesta en marcha de Telemedicina en los municipios beneficiarios del proyecto se 
ejecuta a través de las siguientes actividades:

1. Verificación de requisitos y condiciones técnicas: en el proceso de verifica-
ción de requisitos técnicos, se valida el canal de internet de manera remota a 
través de una prueba de velocidad realizado en cada ESE con el propósito de 
garantizar la funcionalidad de la plataforma web de Telesalud. Por otro lado, 
se solicita a cada ESE la disponibilidad de un consultorio para la instalación 
de equipos y prestación de servicios de telemedicina.

2. Dotación e instalación de equipos biomédicos, de cómputo y comunica-
ciones: se realiza la entrega en calidad de préstamo a las instituciones de 
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equipos biomédicos, como electrocardiógrafo, otoscopio, estetoscopio y der-
matoscopio digital y equipos de cómputo, como computador de escritorio 
para el desarrollo de teleconsulta, cámara web con micrófono, diadema y es-
cáner digital. Estos equipos son instalados y validados a través de pruebas 
operativas para garantizar su funcionamiento óptimo.

3. Capacitación al personal de salud: se realiza entrenamiento en el uso de pla-
taformas de telemedicina, equipos biomédicos y de cómputo.

4. Asignación de servicios de salud de Telemedicina y servicios de soporte técni-
co a cada institución; igualmente se informa a las instituciones que contarán 
con soporte asistencial virtual y capacitaciones permanentes para resolución 
de inquietudes del modelo operativo y soporte técnico siete días 24 horas en 
caso de fallas de equipos suministrados.

9.3. RESEÑA DESCRIPTIVA 
DEL PROYECTO PRISMA

Desde al año 2014 se inicia la implementación del proyecto PRISMA a través de la 
selección de cuatro Empresas Sociales de Estado ESE ubicadas con cobertura en los 
puntos cardinales estratégicos de la geografía nacional, además de prestar servicios 
de salud especializados en zonas de difícil acceso como la Orinoquía colombiana 
(ver Imagen 5) para ser beneficiadas con los siguientes servicios en la modalidad de 
Telemedicina: Teleconsulta con nueve especialidades básicas y cuatro subespeciali-
dades, y apoyo diagnóstico por electrocardiograma EKG y Monitoreo Ambulatorio de 
Presión Arterial MAPA.
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Imagen 5. Distribución geográfica de ESE proyecto PRISMA (2014-2015).

ESE Salud Sogamoso en 
Sogamoso (ZCBOY) 

ESE Hospital Raúl Orejuela 
Bueno de Palmira(ZCSUR) 

ESE Hospital Emiro Quintero 
Cañizares de Ocaña (ZCORI) 

ESE Hospital  
San Juan de Dios 
de Puerto  
Carreño Vichada (ZAO) 

Fuente: Proyecto PRISMA.

Las ESE beneficiadas para la vigencia 2014 fueron: ESE Hospital Emiro Quintero 
Cañizares de Ocaña (ZCORI), ESE Hospital Raúl Orejuela Bueno de Palmira (ZC-
SUR), ESE Hospital San Juan de Dios de Puerto Carreño Vichada (ZAO), ESE Salud 
Sogamoso en Sogamoso (ZCBOY), dando cobertura a cuatro zonas de la UNAD 
donde se hace presencia.
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El día 31 de enero de 2015, ante la solicitud de la ESE Salud Sogamoso de retirarse 
del proyecto por contar con recursos departamentales para la ejecución, se procede 
la inclusión de la ESE Hospital San Antonio de Arbeláez, quedando para el proyecto 
PRISMA 2014– 2015. Es de destacar que la ESE San Antonio de Arbeláez (Zona Centro 
Bogotá Cundinamarca) es uno de los casos de éxito, puesto que lleva seis vigencias 
activa con el proyecto.

Para la ejecución del proyecto PRISMA, la UNAD a través del operador como centro 
de referencia ha puesto a disposición de las ESE la tecnología necesaria para la pres-
tación de servicios en la modalidad de telemedicina, además de contar con el apoyo 
de un equipo interdisciplinario que brinda acompañamiento, soporte, respaldo al 
proyecto y genera un proceso de capacitación específica (PRISMA Educa) en el uso 
de la tecnología y en el modelo operativo de servicio.

Tabla 5. ESE beneficiadas vigencia PRISMA (2014-2015)

N.° Nombre institución Municipio Departamento Zona

1 ESE Hospital Emiro 
Quintero Cañizares Ocaña Norte de Santander ZCORI

2 ESE Hospital Raúl Orejuela 
Bueno Palmira Valle del Cauca ZCSUR

3 ESE Hospital San Juan de 
Dios Puerto Carreño Vichada ZAO

4 ESE Salud Sogamoso Sogamoso Guajira ZCAR

5 ESE Hospital San Antonio 
de Arbeláez Arbeláez Cundinamarca ZCBC

Nota. Propia.

El proyecto PRISMA, presenta 45 441 eventos en el periodo de ejecución 2014–2020, 
representados en teleconsulta, teleradiología y electrocardiología.

A medida que fue avanzando el proyecto se fueron vinculando dos nuevas ESE al 
proyecto de manera bianual; sin embargo, para las vigencias 2020 y 2021, el núme-
ro de ESE vinculadas fue de siete, por lo cual a la fecha se benefician del proyecto 
PRISMA 15 ESE a nivel nacional, dando cobertura a todas las zonas donde la UNAD 
hace presencia, cumpliendo con el eje de penetración territorial (PRISMA penetra y 
PRISMA habilita).
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Tabla 6. ESE beneficiadas vigencia PRISMA 2021

N.° Nombre institución Municipio Departamento Zona

1
ESE Hospital 
Departamental San Juan 
de Dios

Puerto Carreño Vichada ZAO

2 ESE Hospital San Rafael de 
Leticia Amazonas Leticia Amazonas ZAO

3 ESE Hospital de Baranoa Baranoa Atlántico ZCAR

4 ESE Hospital Armando 
Pabón López Manaure Guajira ZCAR

5 ESE Hospital San Antonio 
de Arbeláez Arbeláez Cundinamarca ZCBC

6 ESE Hospital San Francisco 
de Villa de Leyva Villa de Leyva Boyacá ZCBOY

7 ESE San José de Florián Florián Santander ZCORI

8 ESE Hospital Emiro 
Quintero Cañizares Ocaña Norte de Santander ZCORI

9 ESE Hospital de El Tambo Tambo Cauca ZCSUR

10 ESE Hospital Francisco de 
Paula Santander

Santander de 
Quilichao Cauca ZCSUR

11 ESE Hospital San Juan de 
Dios Sonsón Antioquia ZOCC

12 ESE Hospital San Sebastián 
de Urabá Necoclí Antioquia ZOCC

13 ESE Hospital San Vicente 
de Paúl Salento Quindío ZOCC

14 ESE Hospital San José de 
Mariquita Mariquita Tolima ZSUR

15
ESE Hospital Municipal 
Nuestra Señora de 
Guadalupe

Guadalupe Huila ZSUR

Nota. Propia.
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Imagen 6. Distribución geográfica de ESE proyecto PRISMA 2021.

ESE Hospital  
Armando Pabón Lópex

ESE Hospital  
Emiro Quintero Cañizares

ESE San José de 
Florián Santander

ESE Hospital  
San Francisco  
de Villa de Leyva

ESE Hospital  
San Antonio de Arbeláez

ESE Hospital San  
Juan de Dios de 
Puerto Carreño

ESE Hospital San Rafael 
de Leticia

ESE Hospital de Baranoa

ESE Salud Sogamoso

ESE Hospital San  
Sebastián de Urabá

ESE Hospital San  
Vicente de Paul

ESE Hospital San  
José de Mariquita

ESE Hospital Municipal 
Nuestra Señora de  
Guadalupe 

ESE Hospital Raúl 
Orejuela Bueno 
de Palmira Cauca

ESE Hospital del 
Tambo Cauca

Fuente: Proyecto PRISMA.
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9.4. INSTITUCIONES 
VINCULADAS A PRISMA 
A LO LARGO DE LOS 
SIETE AÑOS POR 
ZONAS DE LA UNAD

1. Zona Amazonía Orinoquía (ZAO)

 En la Zona Amazonía Orinoquía se ha trabajado con tres instituciones, dos de 
las cuales han acompañado el proyecto a lo largo de las vigencias a pesar de 
estar distantes y de difícil acceso en la región.

 » ESE Hospital San Juan de Dios de Puerto Carreño Vichada (ZAO) 
Esta es una de las instituciones más beneficiadas por el proyecto con un 
objeto social de brindar los servicios de salud de forma integral a los usua-
rios del departamento del Vichada, conforme a los principios de calidad, 
eficiencia, efectividad, economía y celeridad, en el marco impuesto por 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud, vinculada desde el año 
2014 a la fecha con una realización de 6 742 eventos y la incorporación des-
de el 2018 en teleradiología al contar con los dispositivos propios para ello.

 » ESE Hospital San Rafael Leticia Amazonas (ZAO) El Hospital Univer-
sitario San Rafael de Leticia en el Amazonas, es una de las instituciones 
que desde su inicio captó el interés del proyecto, ya que el acceso a esta 
institución debe hacerse en los dispositivos de movilidad más precarios 
de la geografía colombiana (chalupa y animales de carga) y que destaca 
la importancia de acceder a él y hacer presencia con Telesalud frente a 



265 Proyecto PRISMA: Plan de penetración territorial en servicios de Telesalud de la UNAD 

los siete centros y dos puestos de salud, todos ubicados en las cabeceras 
corregimentales a los que da cobertura el hospital. La ESE se vincula al 
proyecto en la vigencia 2016 y durante cuatro años de participación ha 
tenido 3 874 eventos de impacto, donde en el último año la teleradiología 
fue al bastión de la Telesalud en el hospital.

2. Zona Caribe (ZCAR)

 La zona Caribe es una de las zonas que ha contado con el mayor número de 
instituciones beneficiadas ocho, siempre atendiendo las necesidades sentidas 
en salud que posee la región en Valledupar, Sahagún, Plato Magdalena, Churi-
guaná, Manaure entre otros. Durante la vigencia del proyecto se han destacado 
en el año 2019 las siguientes instituciones, ESE Hospital 7 de agosto de Plato 
Magdalena y ESE Hospital Universitario CARI de Barranquilla con 1 176 eventos 
en la modalidad de telemedicina.

3. Zona Centro Bogotá Cundinamarca (ZCBC)

 En la ZCBC se ha trabajado con dos instituciones, la ESE Hospital San Rafael 
de Cáqueza y la ESE Hospital San Antonio de Arbeláez siendo esta última una 
de las que ha acompañado el proyecto desde el año 2015 hasta la fecha.

 » ESE Hospital San Antonio de Arbeláez
 La zona central cundinamarquesa ha estado representada por una de las 

instituciones destacadas del proyecto como lo es la ESE Hospital San An-
tonio de Arbeláez que desde el año 2015 y con 8 534 eventos ejecutados a 
la fecha ha dado respuesta a lo planteado en el objetivo del proyecto. La 
institución se destaca por su compromiso en la ejecución de los eventos 
asignados, la capacitación de su personal y la socialización de la modali-
dad con la comunidad de la región, representando una gestión positiva en 
las áreas asistencial y financiera de la ESE.

 La participación que ha tenido la ESE Hospital San Antonio de Arbeláez en 
la vigencia 2017 es un ejemplo de su compromiso, alcanzando el 52 % del 
total de eventos generados en la vigencia.



266 La implementación de la Telesalud en Colombia:  
parámetros para su abordaje integral

4. Zona Centro Boyacá Cundinamarca (ZCBOY)

 En la ZCBOY se ha trabajado con dos instituciones, la ESE Salud Sogamoso en 
Sogamoso durante los años 2014 y 2015 y la ESE Hospital San Francisco de Villa 
de Leyva en los años 2020 y 2021.

 » ESE Hospital San Francisco de Villa de Leyva
 El Hospital San Francisco de Villa de Leyva es uno de los recientes en incor-

porarse al proyecto y durante la vigencia 2020 desarrolló 1 045 eventos en 
Telesalud y en el que se adoptaron medidas para el uso de los servicios del 
proyecto en las áreas de Urgencias y hospitalización de la ESE, debido a la 
baja asistencia de pacientes a los servicios de consulta externa; la oferta en 
Telesalud también permitió que el hospital fortaleciera el servicio de rayos 
X, con el uso eficiente del servicio aportado por la UNAD en el proyecto 
PRISMA.

5. Zona Centro Oriente (ZCORI)

 La ZCORI ha participado con la implementación del proyecto en dos institu-
ciones muy reconocidas en la región como lo son la ESE Hospital San José de 
Florián de Santander y la ESE Hospital Emiro Quintero Cañizares de Ocaña con 
un impacto a la población atendida a través de 3 655 eventos.

 La ZCSUR es una de las cuales se encuentra favorecida con tres instituciones 
donde se destaca la cobertura a municipios tales como el Tambo en Cauca, 
Santander de Quilichao y Palmira.

 » ESE Hospital del Tambo Cauca
 » El hospital como prestador primario, brinda atención integral de calidad a 

la persona, la familia y la comunidad a través de 7 552 eventos desde el año 
2018 como partícipe del proyecto. Durante los años 2018 y 2019 se destaca 
su participación a través del uso del 85 % y 100 % de los eventos asignados 
a la ESE respectivamente.

6. Zona Occidente (ZOCC)

 La ZOCC viene aplicando al proyecto desde el año 2017 a través de siete insti-
tuciones estratégicamente ubicadas como lo son la ESE de Sonsón, Concor-
dia, Turbo, La Dorada, Rionegro, Necoclí y Salento, municipios carentes de 
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servicios de salud especializados que se han visto beneficiados a través de 7 
344 eventos en el proyecto.

7. Zona Sur (ZSUR)

 Cerrando la cobertura que ha realizado la UNAD tenemos a la ZSUR, con la 
participación de cuatro instituciones presentes en municipios como Padua, 
Chaparral, Mariquita y Guadalupe en el Huila, con 3 563 eventos impactando a 
la comunidad.

En la actualidad, PRISMA se proyecta como un modelo de atención en salud autosos-
tenible desde el punto de vista de presupuesto con un amplio margen de utilidad en 
las ESE en un sistema de atención de pacientes, es muy oportuno resaltar que se ha 
puesto a prueba la capacidad administrativa y científica de las diferentes regiones otor-
gando resultados que generan un horizonte virtuoso para el desarrollo de la Telesalud.

Este proyecto trabaja en torno a la promoción de herramientas interactivas enfocadas 
al intercambio de información entre diferentes actores y orientadas a mejorar tanto el 
acceso a información como el cuidado de la salud. En el ámbito de la Telesalud es rele-
vante señalar la progresiva importancia de los cuidados a distancia de enfermedades 
crónicas como la diabetes, hipertensión y enfermedades pulmonares crónicas.

Las recomendaciones obtenidas con el ejercicio se encaminan a mejorar el sistema; 
fomentar la institucionalidad en salud, en particular la referida a e-Salud dentro del 
ecosistema digital, trabajar en la formulación de políticas, estrategias, planes y metas 
que ayuden a la identificación de objetivos para el sector salud y la importancia de 
este en el desarrollo de las TIC, atención a la buena gestión de los recursos existentes 
en la actualidad, de tal forma que se logren los resultados e impactos deseados con 
el uso de las nuevas tecnologías, que las IPS visualicen los aplicativos como modelos 
de negocios autosostenibles, en donde las barreras de acceso a los recursos médi-
cos de la población sean mínimas.
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DATOS DE ÉXITO  
DEL PROYECTO
Se asignan a disposición de las ESE durante los años de vigencia del proyecto 2014-
2020 un total de 45 441 eventos para prestación por telemedicina, clasificados en 
servicios como: teleconsulta en modalidad de respuesta sincrónica y asincrónica 
(8 164 eventos), electrocardiografía (14 967 eventos) y radiología convencional con 
tiempos de respuesta urgente a 2 horas y no prioritaria con respuesta a 12 horas (22 
216 eventos).

La actividad de verificación de condiciones técnicas e instalación de equipos para 
la puesta en marcha de Telemedicina se ha realizado en 32 Empresas Sociales del 
Estado (ESE) distribuidas geográficamente en todo el territorio nacional colombiano, 
dando cumplimiento a todos los criterios tecnológicos y requerimientos mínimos de 
infraestructura para la implementación del proyecto PRISMA. 
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Con relación a la Línea PRISMA Educa en capacitación al personal de salud en el 
uso de plataformas de telemedicina, equipos biomédicos y de cómputo, de manera 
presencial y virtual se han consolidado 209 sesiones de capacitación de acompaña-
miento a 32 ESE, entrenando dentro del personal, auxiliares de enfermería, enfer-
meros profesionales, médicos, técnicos y tecnólogos en radiología y personal admi-
nistrativo, como coordinador médico, ingenieros biomédicos y gerentes, entre otros.

Dentro del seguimiento y monitoreo del proyecto, al finalizar cada implementa-
ción se realiza la identificación del porcentaje de avance conforme a la vigencia 
anterior, para la toma de decisiones frente a la consecución y continuidad de las 
ESE como beneficiarios del proyecto y el análisis de causas de morbimortalidad en 
cada escenario. 

A continuación, se detalla en número el avance de los eventos ofertados durante las 
vigencias de 2014 a 2020 del proyecto PRISMA.

Tabla 8. Eventos vigencias de 2014 a 2020 del proyecto PRISMA

Eventos/Años 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Monitoreo Ambulatorio de 
Presión Arterial MAPA 18 76 NA NA NA NA NA

Teleradiología NA NA NA NA 3 881 5 513 12 822

Electrocardiograma 3 522 898 596 1 117 2 362 3 709 2 763

Teleconsulta 265 378 907 1088 1 759 2 350 1 417

Total anual 3 805 1 352 1 503 2 205 8 002 11 572 17 002

Total de la vigencia 45 441

Fuente: elaboración propia.

Dentro de la vigencia de análisis se evidencia que en los años 2014 y 2020 el por-
centaje de cumplimiento estuvo por encima del 100 %, permitiendo que año a año 
la cantidad de eventos a realizar sobrepasara el 50 % de la vigencia anterior y en 
algunas ocasiones hasta el 100 %, destacando servicios tales como la teleradiología 
y electrocardiograma, convirtiéndose en herramientas de detección temprana para 
gestionar el riesgo en pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles y cuyo 
resultado es de alto impacto frente a los indicadores de morbilidad y mortalidad, 
cardiovascular.
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Durante la implementación en el año 2020 y la pandemia ocurrida en el mundo a 
causa de la COVID-19, la demanda de los servicio en la modalidad de Telemedici-
na desbordó los eventos asignados a las ESE, generando un cumplimiento del 400 
%, donde cada servicio supero el 300 % de demanda, donde el proyecto PRISMA 
atendió este requerimiento tanto en número de eventos como en la duración de la 
vigencia, permitiendo así impactar en las zonas donde se encontraban las ESE, en 
un momento de emergencia sanitaria, por la cual atravesaba la población mundial, 
dejando en evidencia que desde la universidad y la academia es posible aportar a 
los territorios en la resolución de las necesidades y las problemáticas en salud, aten-
diendo a los diferentes contextos del territorio atendiendo al componente de inclu-
sión social, desarrollo regional y proyección comunitaria de la UNAD como función 
sustantiva de la educación.

PRISMA ha sido comunicado a la comunidad a través de los diferentes medios de co-
municación institucional de la UNAD, especialmente en radio UNADVITAL y TVUNAD 
Virtual. En el año 2018 se realiza el programa Con Olor a Región “Telemedicina” don-
de la decana de la Escuela de Ciencias de la Salud – ECISALUD, recapitula los mejores 
aspectos del proyecto y el impacto de este en las regiones de Colombia.

Foto 1. Programa Con Olor a Región Telemedicina. 

 

Fuente: Proyecto PRISMA - https://www.youtube.com/watch?v=YB-OlPBAYXY

Dentro de los programas de radio UnadVital encontramos diferentes temáticas, en-
focadas en dar a la comunidad información de actualidad y de apoyo durante los 
cambios en el 2020 que acompañaron la virtualidad y la Telesalud, varios de ellos 
también fueron articulados en los syllabus de los cursos de la escuela. A continua-
ción, relacionamos los programas difundidos y sus enlaces:

https://www.youtube.com/watch?v=YB-OlPBAYXY
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Tabla 9. Programas de radio Telesalud

Fecha de 
emisión

Nombre 
del 

programa

Curso 
impactado o a 

impactar 
Invitado Enlace de conexión

Septiembre 
7 de 2020

La historia 
clínica 
electrónica 

La historia 
clínica 
electrónica 

Paola Fontecha, 
Steve Guerrero, 
Luis Fernando 
Gómez 
docentes 
ECISALUD

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/unad-
vital/7148-la-historia-clinica-
electronica

Septiembre 
20 de 2021

La 
educación 
en salud 
hacia visión 
digital

Gestión 
administrativa 
en salud 
administración 
en salud

Nataly Lesmes  
Líder zonal 
 ECISALUD e 
investigadora

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/unad-
vital/7777-la-educacion-en-
salud-hacia-vision-digital

Agosto 9 
2021

Telederma: 
imágenes 
para la vida

Telesalud Xiomara Perea 
Directora Hospital 
Universitario 
Federico Lleras 
Acosta

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/
unad-vital/7717-telederma-
imagenes-para-la-vida

Julio 26 de 
2021

Termografía 
diagnóstica

Telesalud Steve Rodríguez 
docente e 
investigador 

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/
unad-vital/7715-termografia-
diagnostica

Mayo 17 de 
2021

Encuentro 
de salud 
digital 
HIMSS 
Colombia - 
UNAD

Todos los 
cursos

Mariano Groiso  
HIMSS Advisor para 
Latinoamérica

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/unad-
vital/7535-himms-colombia-
digital-summit

Noviembre 
4 de 2019

Hackathon 
un llamado 
por la 
salud de 
Colombia

Todos los 
cursos

Myriam Leonor 
Torres 
decana Escuela 
de Ciencias de la 
Salud

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/
unad-vital/6547-hakaton-
un-llamado-por-la-salud-de-
colombia

Julio 1 de 
2019

Políticas 
públicas 
y su 
importancia 
en la salud 
de los 
territorios

Políticas 
públicas

Yebrail Haddad 
Magistrado 
Consejo de Estado

https://ruv.unad.edu.co/
index.php/academica/unad-
vital/6246-politicas-publicas-
y-su-importancia-en-la-
salud-de-los-territorios

Nota. Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD).
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Igualmente, a través de los años, la Escuela de Ciencias de la Salud ha participado en 
diferentes eventos, redes y actividades donde se ha dado a conocer el proyecto y sus 
adelantos e impactos, dentro de los más destacados encontramos.

Foto 2. Banner difusión programas de radio UNAD Vital.

  
Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD).

EVENTO: “XXIV CONGRESO INTERNACIONAL DE TECNOLOGÍAS 
DE LA INFORMACIÓN EN LA EDUCACIÓN, TELEDU 2018”

Ponencia: PRISMA: El desafío de la Telesalud en escenarios de aprendizaje basados 
en TIC.

La temática del evento fue “Las nuevas tecnologías informáticas y el desafío de la in-
corporación al contexto educativo” se realizó en la ciudad de Rancagua, Chile, del 12 al 
14 de septiembre de 2018. El congreso es organizado, en su vigésimo tercera ocasión, 
por la Corporación Centro Internacional de Marketing Territorial para la Educación y 
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el Desarrollo (CIMTED), una entidad sin ánimo de lucro que posee personería jurídica 
y dedicada desde 2004 a la formación de formadores y a la ejecución de proyectos de 
inclusión social en América Latina y la Universidad Tecnológica de Chile, INACAP.

EVENTO: IX CONGRESO IBEROAMERICANO UNIVERSIDADES 
PROMOTORAS – SALUD 2019. MONTERREY MÉXICO

Tema: PRISMA: El desafío de la Telesalud en escenarios de aprendizaje basados en TIC.

La Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS), a través 
de su comité organizador, invitaron al IX Congreso Iberoamericano de Universidades 
Promotoras de la Salud; en esta ocasión se llevó a cabo en la ciudad de Monterrey, 
Nuevo León, México, en donde la Universidad Autónoma de Nuevo León trabaja en 
colaboración con la Red Neolonesa de Universidades Promotoras de la Salud (RE-
NUPS) y la Red Mexicana de Universidades Promotoras de la Salud (REMUPS).

EVENTO: VII CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE TECNOLOGÍA E 
INNOVACIÓN + CIENCIA E INVESTIGACIÓN (CITICI) 2019 CANCÚN

Ponencia: PRISMA: El desafío de la Telesalud en escenarios de aprendizaje basa-
dos en TIC.

El propósito del CITICI 2019 es conocer experiencias significativas y buenas prácti-
cas en la formación y gestión del talento humano, dentro de un ámbito que permita 
aplicar con rostro humano el desarrollo científico-tecnológico con nuevos enfoques 
pedagógicos, así como con estrategias didácticas, mediante los nuevos escenarios 
educativos, para una mayor inclusión social y cobertura educativa en Iberoamérica 
y el Caribe.

En el campus de la Universidad de Santander (UDES) en la ciudad de Bucaramanga, 
Colombia, durante los días 18 y 19 de noviembre de 2019, la Red Académica para la 
Educación Interprofesional en Salud de las Américas (UNIRED-EIP) celebró su prime-
ra reunión técnica bajo el lema “Juntos transformando la formación y el desempeño 
en salud”. En esta red se expone la experiencia exitosa de PRISMA como articulador 
curricular de la Telesalud.
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EVENTOS: HIMSS COLOMBIA DIGITAL SUMMIT 2021 Y EXECUTIVE 
SUMMIT HIMSS COLOMBIA 2022: LA INTEROPERABILIDAD 
Y LA AGENDA DE TRANSFORMACIÓN DIGITAL
La Escuela de Ciencias de la Salud en conjunto con el Hospital Information Management 
and System Society – HIMSS, coordinó y organizó el evento HIMSS COLOMBIA DIGITAL 
SUMMIT 2021 y EXECUTIVE SUMMIT HIMSS COLOMBIA 2022, con la iniciativa que repre-
senta para Colombia la transformación digital y la interoperabilidad de la historia 
clínica electrónica, constituyéndose en los mejores escenarios para visibilizar los 
avances que la academia viene liderando en el desarrollo de la Salud Digital.

Para finalizar y no menos importante la UNAD participa en la comisión de expertos 
en Telesalud, liderada por el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 
donde se ha acompañado resultados tales como: 

Resolución 2654 del 3 de octubre de 2019, por la cual se establecen disposiciones 
para la Telesalud y parámetros para la práctica de la Telemedicina en el país.

Ley 2015 del 31 de enero de 2020, por medio de la cual se crea la historia clínica elec-
trónica interoperable y se dictan otras disposiciones.

La telemedicina ha generado un impacto positivo en la salud de la población atendi-
da en zonas donde hace presencia la UNAD, debido a que permite la atención opor-
tuna, optimización del tiempo del paciente, disminución de traslados y apoyo a la 
promoción de la salud y detección temprana de la enfermedad por medicina espe-
cializada a través de la identificación de factores de riesgo de patologías precursoras 
de enfermedades crónicas y de alto costo y apoyo en manejo terapéutico.

A través de los apoyos diagnósticos y terapéuticos como electrocardiogramas y ra-
diografías convencionales, las consultas y uso de equipos biomédicos complemen-
tarios, la telemedicina también ha permitido dar alcance a todo tipo de trastornos en 
salud especialmente patologías crónicas y cardiovasculares, beneficiando tanto a las 
entidades aseguradoras como instituciones prestadoras del servicio involucradas 
en el proyecto, diagnosticando de manera temprana y evitando hospitalizaciones, 
cirugías o demás tratamientos de alto costo para el sistema de salud.

Teniendo como contexto los beneficios de la telemedicina, es importante resaltar 
el cumplimiento de las estrategias definidas en el proyecto PRISMA encaminadas al 
fortalecimiento de la resolutividad, generación de conocimientos del personal tanto 
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asistencial como administrativo en telemedicina, apoyo en procesos de habilitación 
en la modalidad de servicios e impacto en salud en las instituciones beneficiadas 
que permitió fortalecer atributos de calidad en la atención en salud, como:

• Eficiencia y oportunidad con atención especializada: las ESE beneficiadas han 
contado con servicios de telemedicina con respuesta por médicos especialis-
tas para servicios de urgencias en el caso de electrocardiografía y radiología. 
La teleconsulta proporciona mayor cobertura y acceso en la atención a la po-
blación afiliada, debido a que se ofertaron nuevas especialidades en la zona.

• Resolutividad en los procesos de salud: a través de los servicios de telemedi-
cina suministrados por la UNAD, las instituciones logran resolver situaciones 
de salud de carácter clínico a través de la definición de conductas, remisión 
oportuna a instituciones de mayor nivel, detección temprana de enfermeda-
des y atención integral de pacientes en procesos de salud agudos o crónicos 
por medicina especializada, a través de la tele experticia.
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En el Plan Nacional de Desarrollo de Colombia 2010 - 2014 nace de la necesidad de 
construir una política pública diferencial para las zonas de frontera del país que sien-
te las bases para el desarrollo de estas regiones de Colombia. Esto impulsa a la eje-
cución del documento CONPES 3805 “Prosperidad para las Fronteras de Colombia”, 
aprobado en el año 2014, que contempla programas sectoriales donde la Cancillería, 
en el marco de sus competencias de política exterior, tiene entre sus funciones aque-
llas relativas a los asuntos fronterizos, más detalladamente aquellos donde deba: 

Formular, orientar, ejecutar y evaluar la política exterior en materia de 
integración y desarrollo fronterizo, en coordinación con las autoridades 
sectoriales del orden nacional y territorial, cuando sea del caso e impul-
sar, articular, financiar o cofinanciar la implementación de programas 
y proyectos de desarrollo e integración fronteriza en coordinación con 
las autoridades sectoriales del orden nacional, las entidades territoria-
les y los organismos de cooperación internacional competentes para 
la ejecución de los mismos, de acuerdo con lo que determine el Plan 
Nacional de Desarrollo (Cancillería, 2013).

La Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD) bajo el liderazgo de la Escuela 
de Ciencias de la Salud (ECISALUD), responde a la necesidad sentida de los territorios 
a través de la invitación que hace el Fondo Rotatorio del Ministerio de Relaciones 
Exteriores para apoyar el fortalecimiento del “Proyecto Plan Fronteras para la Pros-
peridad” como estrategia del Gobierno nacional a través de la Cancillería en aras de 
responder de manera oportuna a lo descrito en el Plan Nacional de Desarrollo 2010 
– 2014 Prosperidad para todos, en el cual se define como un propósito nacional las 
áreas fronterizas, la promoción de políticas diferenciadas y la focalización de recur-
sos, favoreciendo sectores estratégicos para el desarrollo de estas regiones.

Por otro lado, contribuye a la gestión de la salud, mediante el desarrollo de las ca-
pacidades básicas para actuar en la planificación e interacción de las acciones re-
lacionadas con la producción social de la salud dentro y fuera del sector. Así mismo 
la UNAD bajo el liderazgo de la Escuela de Ciencias de la Salud, y en corresponsabi-
lidad con otros sectores y actores propone acciones para impactar positivamente 
los determinantes sociales y económicos de la salud, propiciando condiciones de 
vida, desarrollo social y económico sostenible en toda la población del país, in-
cluidas las zonas fronterizas de manera transversal bajo los lineamientos definidos 
en el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, en concordancia con la Política de 
Atención Integral en Salud y el Modelo Integral de Atención en Salud, entre otras 
políticas públicas vigentes.
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Por lo anterior, se desarrolla un proyecto que busca apropiar la Telesalud y mejorar las 
oportunidades de acceso a servicios de salud, propiciando condiciones de vida, desa-
rrollo social y económico sostenible en toda la población del país, incluidas las zonas 
fronterizas de manera transversal bajo los lineamientos definidos en el Plan Decenal de 
Salud Pública 2012-2021, en concordancia con la Política de Atención Integral en Salud 
y el Modelo Integral de Atención en Salud, entre otras políticas públicas vigentes.

Es así como se plantea en alianza con el Fondo Rotatorio del Ministerio de Relaciones 
Exteriores Cancillería de Colombia un modelo comercial de apropiación de la Telesa-
lud para Empresas Sociales del Estado permitiendo establecer una serie de concep-
tos, herramientas y procedimientos, que le permiten a las ESE contar con elementos 
que potencialicen los procesos de negociación con las Empresas Promotoras de Sa-
lud y entidades responsables de pago, atendiendo los lineamientos establecidos en 
la normatividad que regula los servicios de Telesalud en Colombia.

Igualmente se impacta en que las Empresas Sociales del Estado desarrollen al inte-
rior de las instituciones los procedimientos necesarios que les permita controlar los 
procesos de mercadeo de servicios y contractuales minimizando los riesgos. Las Em-
presas Sociales del Estado enfrentan un reto de carácter estructural, porque deben 
solucionar un conjunto de problemáticas, entre ellas afrontar principalmente el reto 
gerencial y administrativo, cuyo objetivo es organizar y preparar a la organización 
para participar en un mercado cada vez más competitivo, al igual que prestar la ma-
yor cantidad de servicios posibles con calidad, eficiencia y oportunidad.

La articulación del modelo de atención en salud con la implementación de presta-
ción de servicios a través de la telemedicina y la Telesalud ha hecho que se aumente 
los servicios ofertados en los portafolios de las Empresas Sociales del Estado, el de-
sarrollo de nuevos programas y la adopción de estrategias a través de este modelo. 
Por otro lado, las Empresas Promotoras de Salud y entidades responsables de pago 
servicios con un mayor grado de competitividad podrán pactar diferentes formas de 
acuerdos de voluntades o formas de contratación que mejoren la productividad y 
facturación al interior de las instituciones.

A través de la implementación del modelo comercial se logró identificar, analizar y 
dar respuesta oportuna a los posibles problemas de salud de la población objeto 
de atención de cada Empresa Social del Estado, asegurando dentro de un marco 
normativo, estrategias fundamentales en la gestión del riesgo y de prestación de ser-
vicios que pretenden organizar, incentivar y orientar a la población al uso de servicios 
que generen mejores estilos de vida y hábitos saludables.
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Como metodología en el proceso de realización del modelo comercial, se atendieron 
las siguientes etapas con 33 Empresas Sociales del Estado, de frontera participantes, 
acorde a la complejidad de las ESE y la normatividad vigente en Colombia.

• Diagnóstico y levantamiento de la información en Telesalud de las ESE.
• Caracterización de las ESE en torno a complejidad y prestación de los servicios.
• Capacitación al personal de las ESE participantes en torno al modelo.
• Socialización del modelo en audiencia pública a todos los participantes del 

proceso.

El modelo comercial inicia con la definición y elaboración del plan operativo de con-
tratación de servicios de salud y termina con el registro, parametrización y notifica-
ción de las nuevas tarifas y contratos en el software institucional y define requisitos 
generales respecto al acuerdo de voluntades que se debe ejecutar en un proceso 
tales como:

1. Identificación de las partes. 

2. Término de duración.

3. Modalidad de contratación y de pago. 

4. Valor total del contrato, tarifas y precios que deben ser aplicados.

5. Criterios de ajuste del contrato y del valor, en caso de ser necesario.

6. Nota técnica por modalidad de contratación y de pago. 

7. Procedimientos e instrumentos para la autorización de los servicios de salud 
y su trazabilidad según la modalidad de contratación y de pago.

8. Indicadores, actividades o reglas de seguimiento de acuerdo con la modali-
dad de contratación y de pago.

9. Proceso y operación del sistema de referencia y contrarreferencia.

10. Periodicidad en la entrega obligatoria de datos. 
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11. Periodicidad y forma como se adelantará el programa de auditoría.

12. Procesos y procedimientos de interventoría y evaluación del cumplimiento 
de las obligaciones, durante la vigencia de los acuerdos de voluntades. 

13. Mecanismos para la solución de conflictos.

14. Procesos y términos para la liquidación o terminación de los acuerdos de 
voluntades.

Como resultados del modelo comercial se plantea desde la oferta de servicios de 
telemedicina por parte de las ESE que pueden estar orientadas según las siguientes 
categorías en torno al nivel de complejidad, hasta la hoja de ruta que estas deben 
seguir para un modelo eficaz y efectivo.

10.1. CATEGORÍAS 
OFERTADAS EN TORNO AL 
NIVEL DE COMPLEJIDAD

NIVEL DE COMPLEJIDAD I Y II
Para el nivel I y II se presentan las siguientes ofertas de servicios:

• Promoción de la salud y detección temprana de enfermedades.
• Programas de alto costo.
• Oferta por servicios.
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NIVEL DE COMPLEJIDAD III
Para el nivel III se presentan las ofertas de servicios de los niveles I y II más la oferta 
de unidad de cuidados intensivos.
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Finalmente, para generar una dinámica lúdica en la aplicación del modelo y en aras 
de un aprendizaje de este, el modelo generó una hoja de ruta para la implementa-
ción a través de estrategias comerciales.

Tabla 14. Hoja de ruta modelo comercial y oferta de servicios de telemedicina ESE

Hoja de ruta modelo comercial y oferta de servicios de Telemedicina ESE 

N.° Proceso Cumple No cumple

1
Identificación de las entidades responsables de pago con las cuales 
se negociará y consolidación del plan operativo de contratación y el 
cronograma de negociación de tarifas.

2 Evaluación de tarifas contratadas con centro de referencia de 
telemedicina según servicio.

3

Evaluación de la red de servicios disponible para la atención de los 
afiliados por parte de los aseguradores (estructura y capacidad 
instalada de la red de Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud del departamento) para identificar necesidades a suplir.

4
Evaluación de la caracterización, perfil uso de servicios y perfil 
epidemiológico de las EAPB del departamento para identificar 
necesidades a suplir.

5

Revisión de los manuales tarifarios y unidad de pago por capitación 
definida según normatividad vigente.
Nota: las ESE de municipios de frontera cuentan con prima adicional, 
lo cual les da un margen más amplio de negociación en materia de 
precios de los servicios ofertados. (Anexo 1, Resolución 5858 del 26 
de diciembre de 2018).

6

Estructuración, definición de procedimientos, servicios y productos 
que la ESE ofertará a las entidades responsables de pago (EAPB), 
costeo de las ofertas comerciales, creación y parametrización de 
estos en el software institucional.

7

Elaboración, estructuración de las minutas, anexos u otrosíes y 
legalización de estos mediante la suscripción por los representantes 
legales de las partes y el envío de la copia a la entidad con la que se 
contrata.

8
Negociación de las tarifas, sus incrementos anuales y gestión, 
solicitud y envío de toda la documentación requerida por las partes 
para legalizar la relación contractual.

9
Creación, parametrización de todo lo convenido con las EAPB, 
notificación y socialización a las áreas de la ESE involucradas 
(operativas y administrativas).

10
Inicio de prestación de servicios bajo la modalidad de Telemedicina 
y seguimiento hoja de ruta “apropiación modelo de atención 
Telesalud en ESE”. 

Nota. Propia.
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El diseño del modelo comercial para las Empresas Sociales del Estado (ESE) seleccio-
nadas se realiza y se entregan 33 documentos, uno por cada institución. El modelo se 
socializa en el “Primer encuentro de apropiación de Telesalud en zonas de frontera” 
ejecutado el día 11 de junio de 2019 a las personas involucradas en el proceso y a 
todas las ESE, como parte de la dinámica de este.

Este modelo se elabora basado en normatividad vigente de contratación entre Insti-
tuciones Prestadoras de Servicios de Salud y aseguradores, de igual forma, tiene en 
cuenta las diferentes modalidades de contratación y manuales tarifarios empleados 
en el sector salud para la oferta y negociación de servicios.

El modelo comercial establece conceptos, herramientas y procedimientos, que le 
permiten a las Empresas Sociales del Estado, contar con elementos que potenciali-
cen los procesos de negociación con las Empresas Promotoras de Salud y entidades 
responsables de pago, y desarrollar al interior de las instituciones los procedimientos 
necesarios para control de los procesos de mercadeo de servicios y contractuales 
minimizando los riesgos.

La dinámica económica se entiende como el proceso de transformación de los ele-
mentos presentes en la naturaleza mediante el conocimiento, la tecnología y el tra-
bajo humano para la producción de los bienes y servicios materiales y no materiales 
con los que la población satisface sus necesidades (PDSP, 2014).

Actualmente el Sistema General de Seguridad Social en salud atraviesa un proceso 
de transformación que reta a las ESE a fortalecer procesos financieros que resulten 
costos efectivos y que logren impactar positivamente en los individuos y comunida-
des, específicamente en los estados de salud y calidad de vida de las personas. Por 
lo tanto, el modelo se convierte en un instrumento para planear e integrar recursos 
financieros que se encuentran a disposición de las entidades a través del SGSSS, a 
nivel nacional departamental, distrital y municipal. La gestión de este modelo per-
mitirá a las ESE ejecutar los recursos de manera óptima garantizando además la ges-
tión del riesgo en salud mediante la resolutividad de los diferentes eventos en salud 
presentes en las ESE.
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10.2. PARTICIPACIÓN 
DE LA COMUNIDAD DEL 
PROYECTO EN ALIANZA 
CON LA CANCILLERÍA

Atendiendo los objetivos inicialmente planteados desde el plan fronteras para la 
prosperidad, no sería posible adelantar esta propuesta sin darla a conocer a la opi-
nión pública y especialmente a los participantes del proyecto, es de allí que la UNAD 
en alianza con la Cancillería organiza un diplomado en Telesalud y el primer encuen-
tro nacional Unadista de la apropiación de la Telesalud en zonas de frontera.

Dentro de este proceso de fomentar el conocimiento de la Telesalud e informática 
médica en la comunidad académica y científica del país, la institución ha decidido 
generar un diplomado de Telesalud que busca complementar las acciones de ejecu-
ción de proyectos en Telesalud, con la capacitación de los diferentes profesionales 
vinculados a la prestación de servicios de salud poniendo en sus manos los conoci-
mientos para poder plantear modelos donde se incluyan las TIC como herramientas 
para mejorar las condiciones de acceso y oportunidad a los servicios de salud.
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Fotos 3.  Imagen académica y de difusión cerrada diplomado del proyecto.

Descripción
Grupo Académico para el Diplomado en Telesalud entre la 
UNAD y la Cancillería
Vigencia: Mayo 10 a junio 7 de 2019 
Director: Carlos Arturo  Díaz Sánchez 
Líder UNAD. Paola Alvis Duffó

Fuente: propia.
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Este espacio permitió que los participantes fortalecieran sus conocimientos en el 
área y pusieran en práctica no solo lo aprendido sino su experiencia en el medio, ya 
que quienes se favorecieron de este proceso fueron profesionales de salud de cada 
una de las ESE participantes y 11 cupos para los secretarios de salud o su delegado 
en los departamentos fronterizos que intervinieron en el proyecto.

Foto 4.  Agenda evento Primer encuentro nacional Unadista de apropiación de la Telesalud 
en zonas de Frontera. 

Fuente: proyecto PRISMA.

El Primer encuentro nacional Unadista de la apropiación de la Telesalud en zonas 
de frontera se llevó a cabo en la ciudad de Bogotá el 11 de junio de 2019, el evento 
cumplió con el objetivo de servir como plataforma para la difusión de los modelos 
desarrollados para la apropiación de la Telesalud en zonas de frontera, al contar con 
un total de 123 asistentes, entre los que se encontraban:

• Instituciones beneficiarias del programa. 
• Autoridades del sector salud.
• Comunidad académica.
• Prestadores de servicios de salud, públicos y privados.
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Las ponencias desarrolladas para el evento presentaron y desarrollaron el concepto 
de la Telesalud y como las instituciones han aunado esfuerzos, para lograr imple-
mentar los servicios de salud y las prácticas en esta modalidad en las zonas más 
apartadas del país.

El evento, sirvió como escenario para que los participantes evaluaran si la Telesalud y 
sus componentes de telemedicina y teleeducación se limitan únicamente a las zonas 
remotas o sirven como herramientas para la mejora de las condiciones de presta-
ción de servicios, acceso y oportunidad en zonas de alta demanda, a partir de la 
generación de modelos de prestación que las incluyan.

Los modelos presentados para la apropiación de la Telesalud en zonas de frontera, 
desarrollados en el marco del convenio se evaluaron como necesarios por los asis-
tentes al evento y solicitaron espacios para su difusión y socialización.

Una vez finalizado el foro, se procedió a la presentación de los estudiantes destaca-
dos del Diplomado de Telesalud y de los diferentes modelos de telemedicina desa-
rrollados, como herramientas para la aplicación de servicios en esta modalidad en 
sus instituciones de salud ubicadas en zonas de frontera.

Foto 5. Decana de la Escuela de Ciencias de la Salud de la UNAD Dra. Myriam Leonor Torres 
Pérez.

 
Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD).
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Foto 6. Conclusiones en imagen de la alianza UNAD – Cancillería.

Fuente: Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD).

PROPUESTA

Apropiación de la Telesalud en el Modelo Integral de Atención 

en Salud de treinta y cuatro (34) Empresas Sociales del Estado 

Preparado para: Cancilleria-Ministerio de Relaciones Exteriores 

Elaborada por Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad 

Nacional Abierta y a Distancia (UNADI

Fecha: septiembre de 2018
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10.3. MODELO DE 
SOSTENIBILIDAD 
DE TELESALUD

Diferente a lo que podría esperarse, el concepto de business intelligence no es un 
resultado de desarrollos en el mundo de las ciencias administrativas, sino que es un 
producto del progreso de la informática o de la recientemente denominada “infotec-
nología” (Oramas, J. 2009).

Frente a esta premisa se puede considerar que el uso y aprehensión de los cono-
cimientos documentados en hechos para la mejora en estrategias de negocio y 
mercadeo genera un amplio espectro en productos de software y similares donde 
agradeciendo a estos avances los empresarios (gerentes, directivos) en torno a la 
salud, tienen acceso rápido y oportuno a la información para poder ser aplicado en 
mejoras ampliamente beneficiosas para el sector. La inteligencia de negocios y la 
gestión de conocimiento está rompiendo barreras, no solo comunicativas, sino de 
aplicabilidad en diferentes contextos.

La inteligencia de negocios (BI), contiene enormes ventajas para las áreas de salud, 
ya que apoya a las instituciones en optimizar su desempeño, facilitando información 
para la toma de decisiones. Las diferentes aplicaciones existentes para el manejo clí-
nico son: Resultados clínicos, Estado del riesgo, Costos y satisfacción del cliente. La 
(BI) puede ser usada en el monitoreo de atención de calidad a los usuarios (pacien-
tes), productividad del personal, monitoreo de pacientes, por mencionar algunas. Es 
allí donde los modelos en Telesalud tanto de atención como comerciales cobran im-
portancia no solo en la resolutividad de esquemas de salud enfermedad y atención, 
sino en resultados de productividad financiera para las instituciones (Torres, 2020).
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Ejemplos existentes que acompañan los actuales modelos para el cuidado de la 
salud, incluyen inteligencia artificial, aprendizaje automático, internet de las cosas, 
análisis de memoria en tiempo real, lo que está impactando favorablemente la exce-
lencia operativa y clínica en la prestación de los servicios y la atención

Con todos los elementos tomados de las páginas anteriores, debemos recapitular si 
la Telesalud asociada a la Atención Primaria de Salud puede ser un centro de costos 
rentable, que se sostenga no solo a sí misma, sino que ayude al cumplimiento de las 
metas y postulados de sostenibilidad de la atención en salud del país.

En primer lugar, la Telesalud se presenta como una optimizadora de momentos de 
verdad, que permite que las estrategias de demanda inducida sean más efectivas al 
no desperdiciar ningún contacto con el paciente para generar la atención y disminu-
yendo las barreras.

En segundo lugar, da los elementos básicos para la articulación funcional de las Re-
des Integradas de Servicios de Salud, al ser en sí mismo un proceso de comunicación 
y trabajo en equipo entre instituciones.

En tercer lugar, genera acciones seguras o barreras redundantes que permiten que 
varios actores se encarguen de evitar eventos adversos y costos de no calidad.

En cuarto lugar, al ser una modalidad de atención simplemente da acceso a todos los 
servicios que ya están incluidos en el POS y por tanto no tiene necesidad de recobros 
o tutelas.

En quinto lugar, disminuye el costo de bolsillo del usuario y eso permite que sea 
aceptable por la comunidad si se presenta adecuadamente por los prestadores y 
aseguradores.

Estos cinco elementos aportan un fundamento, mas no una estructura, y es nece-
sario que las entidades involucradas empiecen a generar abogacía al interior de 
sus instituciones y profesionales, y que se visibilicen los beneficios y se aproveche 
la oportunidad para generar redes integradas y no para excluir; que se convierta en 
una herramienta del bien hacer y no en otro hacer diferente.
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En la actualidad existen múltiples ofertas de Telemedicina comercial en Colombia y 
también es posible construir una red propia con unos costos relativamente bajos, es 
decir, con costes muy similares al de desarrollar un servicio asistencial sin telemedicina.

Los componentes de costo de la modalidad de Telemedicina son los mismos de un 
servicio convencional: talento humano, equipamiento y dotación, infraestructura 
y servicios públicos, procesos y procedimientos, solo que el detalle de estos com-
ponentes sufren ciertas modificaciones como que en infraestructura y servicios 
públicos debe considerarse la conectividad de red de ancho de banda y fiabilidad 
suficiente para cumplir con las expectativas, y en dotación los equipos biomédicos y 
biométricos necesarios son diferentes (no necesariamente más costosos).

Los componentes de ingreso son los mismos, venta de servicios de salud, pero se 
amplían a toda especialidad clínica cuyos paraclínicos sean transmisibles por los 
medios adecuados y a todo apoyo diagnóstico que puede reorientarse. Paradójica-
mente, lo que más encarece el despliegue de la Telemedicina como proceso financie-
ramente sostenible, es el rezago tecnológico de la prestación tradicional, por ejem-
plo, la falta de rayos X en la mayoría de los municipios del país, representa un grave 
problema, pues al no haber cultura de toma de radiología tampoco la hay para la 
transmisión, entonces en los municipios muy aislados es bienvenido pero muy cos-
toso y en los menos alejados la cultura de la remisión para estudios hace en principio 
menos aceptable el proceso, sobre todo del personal asistencial que identifica como 
un trabajo y responsabilidad adicional ese proceso.

Así pues, las EPS están llamadas a fomentar el desarrollo de la telemedicina y ten-
dría que verse reflejado en mejores relaciones contractuales, en incentivos explícitos 
para el desarrollo de la red desde lo financiero, facilitación de autorización para cier-
tos paraclínicos que se mueven muy bien por telemedicina u otros quizá.

Finalmente, podemos reflexionar sobre la sostenibilidad del proceso estimado lec-
tor, si usted ha estado atento durante este capítulo ha recibido elementos para for-
mar su propio criterio y algunas herramientas concretas de cómo, cuándo y cuánto 
cobrar por hacer Telesalud; sin embargo, es necesario tener en cuenta: 

1. La Telesalud es un aliado natural de la Atención Primaria de Salud.

2. La sostenibilidad financiera de la Telesalud está íntimamente relacionada 
con la masificación de esta.
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3. Los mecanismos legales para garantizar dicha sostenibilidad existen hace 
tiempo.

4. Los componentes de costo de la Telesalud así como los de ingreso, son prác-
ticamente iguales a los de las modalidades tradicionales.

5. Se hace urgente la aplicación de alguna estrategia que haga funcional la pro-
moción y prevención para proteger al sistema y APS/Telesalud es una alter-
nativa viable.

6. Es rentable financiera y socialmente este enfoque.

BENEFICIOS DE PRESTAR  
LOS SERVICIOS DE TELEMEDICINA 
EN UN HOSPITAL
• Disminución de los tiempos de atención.

• Diagnósticos y tratamientos más oportunos.

• Mejora en la calidad del servicio.

• Reducción de los costos de transporte. 

• Atención continuada.

• Tratamientos más apropiados.

• Disminución de riesgos profesionales.

• Posibilidad de interconsulta.

• Mayor cobertura.

• Campañas de prevención oportunas.
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¿A quién prestar los servicios de 
telemedicina en un hospital?
A toda la población que lo requiera de los municipios y de sus áreas de influencia, 
esto se logra realizando la difusión en los medios locales y con las Secretarías de 
Salud Municipales que el servicio está disponible y no tiene ningún costo para los 
usuarios.

ALGUNOS EJEMPLOS DE MÁRGENES DE GANANCIA
En la Tabla 15, se puede observar algunas ventas de servicios por Telemedicina en el 
año 2013 y los márgenes de ganancia, de acuerdo con las tarifas SOAT 2013. 

Es importante recalcar que:

• El hospital cobra tarifa SOAT por la prestación del servicio de salud.
• El hospital tiene un costo por la prestación del servicio en la modalidad de 

telemedicina, con cualquier proveedor del mercado.
• Los excedentes son ganancia del hospital.
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En la Tabla 16, se puede observar algunas 
ventas de servicios por Telemedicina en el año 
2013 y los márgenes de ganancia, de acuerdo 
con las tarifas SOAT 2013 para el caso de 
radiografía. 
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En la Tabla 16 se evidencian los márgenes de ganancia de los diferentes servicios 
ofertados por tele radiología, siendo las imágenes diagnósticas uno de los servicios 
de mayor demanda y los que permiten generar conductas y tratamientos con opor-
tunidad impactando y dando resolutividad a los diferentes motivos de consulta, per-
mitiendo a las instituciones ser costo efectivas, donde los costos relativos son efecti-
vos frente al resultado esperado. 

Actualmente las Empresas Sociales del Estado enfrentan un reto adicional dentro 
del modelo actual de la prestación de servicios en salud y es lo que corresponde a 
la sostenibilidad financiera, cada institución está obligada a desarrollar capacidades 
a través de procesos de transformación que permitan fortalecer habilidades y con-
diciones que les permitan alcanzar sus objetivos y dar cumplimiento a los planes de 
gestión, a partir del reconocimiento de las necesidades, capacidades y oportunida-
des técnicas, administrativas y financieras que permitan ejecutar de manera óptima 
los recursos y las acciones necesarias para el direccionamiento, coordinación, eje-
cución, monitoreo y evaluación de los bienes, servicios, atenciones o intervenciones 
contempladas en los planes de cada entidad. Por lo anterior, la apropiación de mo-
delos comerciales como el expuesto en este capítulo, contribuyen al fortaleciendo 
de estas capacidades al interior de las ESE para que a través de la aplicación, sus 
estrategias, los servicios ofertados en la modalidad de Telesalud y Telemedicina sean 
autosostenibles financieramente con la finalidad de consolidar un servicio oportuno, 
accesible y de calidad para los usuarios de estos servicios.
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La comunicación instantánea, la disponibilidad de 
bases de datos y la utilización de dispositivos que 
interactúan a través de estas redes de computadores, 
eliminan en la mayoría de los casos la necesidad de 
desplazamiento de los usuarios sobreponiéndose con ello 
a las dificultades que presentan las barreras geográficas  

(MinTIC, Nodo Salud 2014 p.11).

Los Nodos de Innovación han sido liderados por el Ministerio TIC desde 2011 y han 
contado con el apoyo del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación de Colombia 
MinCiencias, con el objetivo de posicionar espacios de concertación, entre el sector 
público, privado y la academia, para la innovación TIC del país. 

En este escenario los Nodos de Innovación en Salud buscan y permiten intercambiar 
datos con el propósito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestación de ser-
vicios a la población que presenta limitaciones de oferta o de acceso a los servicios 
en un área geográfica (MinTIC, 2018).

En el mismo sentido, el Nodo de Innovación en Salud de la Universidad Nacional 
Abierta y a Distancia (UNAD) es un espacio que facilita el acceso y la oportunidad en 
la prestación de servicios a la población que presenta limitaciones de oferta o de 
acceso a los servicios en un área geográfica, pertenece a la Escuela de Ciencias de 
la Salud (ECISALUD) y viene desarrollando actividades orientadas a apoyar la Línea 
de Investigación Telesalud, Bioinformática y Biotecnología, a través de la planeación, 
gestión y ejecución de prestación de servicios de salud, en articulación con actores 
vinculando las TIC como generadoras de cambio social, asimismo vinculando el de-
sarrollo tecnológico con las necesidades de las comunidades para mejorar procesos, 
optimizar el uso de recursos y ampliar la cobertura y acceso a todo tipo de servicios. 

Igualmente, el Nodo de Innovación en Salud, circunscribe sus avances en la investi-
gación de acuerdo con las circunstancias sociales y económicas que afectan la salud 
de las personas, partiendo del cumplimiento del derecho fundamental de la salud de 
las personas y la disponibilidad para acceder a los servicios de salud, que le garanti-
cen una atención integral y oportuna.

En síntesis, entre los objetivos del Nodo de Innovación en Salud de la UNAD se en-
cuentran: fomentar la articulación intersectorial utilizando las TIC. Incorporar talento 
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humano cualificado. Justificar e implementar redes de investigación. Gestionar re-
cursos para el NDI, con el fin de aumentar la equidad en salud. Mejorar el acceso a los 
servicios de salud y mejorar la capacidad de resolución de las instituciones de salud, 
mediante la utilización innovadora de las TIC.

11.1. MARCO NORMATIVO 
NACIONAL

En Colombia, la Ley 1955 de 2019, expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022. 
“Pacto por Colombia, pacto por la equidad”. En el cual, el pacto número cinco es 
llamado “Pacto por la ciencia, la tecnología y la innovación” un sistema para cons-
truir el conocimiento de la Colombia del futuro, donde se contempla el desarrollo de 
sistemas nacionales y regionales de innovación integrados y eficaces, tecnología e 
investigación para el desarrollo productivo y social.

Ahora bien, el pacto número siete “Pacto por la transformación digital de Colombia” 
Gobierno, empresas y hogares conectados con la era del conocimiento incluye la 
temática: hacia una sociedad digital e industria 4.0, por una relación más eficiente, 
efectiva y transparente entre mercados, ciudadanos y Estado. Posteriormente, en la 
línea de acción número cuatro, Talento humano en salud, se propone fortalecer los 
procesos de investigación y gestión territorial de la información y el conocimiento del 
talento humano en salud (Ley 1955, 2019).

En ese marco, el Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones 
de Colombia (MinTIC) “El futuro digital es de todos” entrega lineamientos, orientación 
sobre la creación de Nodos de Innovación en Salud, que buscan la alianza entre la 
academia, industria y Estado para resolver problemas en el sistema de salud y jus-
ticia a través de la generación, adaptación, dominio y utilización de nuevas tecnolo-
gías de la información.
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Por otro lado, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, expide el 27 de 
septiembre de 2019, la resolución 2626 de 2019. Por la cual se modifica la Política de 
Atención Integral en Salud (PAIS) y se adopta el Modelo de Acción Integral Territorial 
(MAITE).

Por su parte, El MAITE en su Artículo 8 contempla las líneas mínimas de acción del 
Modelo de Acción Integral Territorial (MAITE), la línea número tres: prestación de ser-
vicios de salud, en sus acciones contempla en el numeral diez: “Fortalecer las activi-
dades de Telesalud y la modalidad de telemedicina, aprovechando todas las fuentes 
de datos y las tecnologías digitales”. Fundamentándose esta acción en la normativi-
dad vigente para transformación digital en el sector salud y Telesalud (Ley 1419 de 
2010 y Ley 1955 de 2019). 

Asimismo, la política nacional de actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología 
e Innovación tiene como objetivo promover la excelencia de los principales actores 
que integran el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación (SNCTI), para lo 
cual aborda de forma clara y flexible la conceptualización que permite caracterizar el 
rol de los diferentes actores del SNCTI a partir de la identificación de sus principales 
actividades, como lo es la innovación.

11.2. MARCO  
NORMATIVO 
INSTITUCIONAL

Alineada con esta normatividad nacional, La Universidad Nacional Abierta y a Dis-
tancia (UNAD) desde el Acuerdo 024 de 2012 en el literal (h) define los objetivos re-
feridos a consolidar los centros de desarrollo tecnológico, los centros e institutos de 
investigación y los nodos como escenarios estratégicos de innovación, generación y 
difusión del conocimiento científico tecnológico.
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Además, en el Plan Rectoral de la UNAD 2019-2023, eje 4. Investigación 
4.0. La dinámica de generación, intercambio y difusión de conocimien-
tos de orden disciplinar, derivados de la investigación formativa, apli-
cada y de frontera tendrán un espacio protagónico en la Megauniversi-
dad para generar y consolidar los semilleros y grupos de investigación 
categorizados, y así afianzar los centros de investigación existentes y 
la creación de otros nuevos que fortalezcan el impacto de dicha res-
ponsabilidad sustantiva en los entornos regionales y ciberespaciales en 
los que se desarrolla la acción de las redes investigativas de la UNAD. 
(UNAD, 2019, p.14)

De acuerdo con la normatividad institucional y el fortalecimiento logrado en inves-
tigación e innovación, se ve la necesidad de identificar la conceptualización, fun-
ciones, objetivos, organización del Nodo de Innovación, siendo este comprendido 
en la UNAD como parte de los escenarios estratégicos de innovación, generación y 
difusión del conocimiento científico – tecnológico de carácter interno. A partir del 
análisis del escenario estratégico de la investigación e innovación en la Escuela de 
Ciencias de la Salud (ECISA) se crea el Nodo de Innovación en Salud (NDI).

En este orden de ideas, el Nodo de Innovación en Salud de la UNAD, se fundamenta 
en el concepto que la universidad tiene de la investigación: 

La cual se concibe como un proceso sistemático de producción de co-
nocimiento, caracterizado por la rigurosidad metodológica, el trabajo 
en equipo, la validación por la comunidad científica, la creatividad, la in-
novación, la regulación ética, el compromiso con el desarrollo regional, 
el ejercicio pedagógico y el mejoramiento curricular para el surgimiento 
de comunidades científicas y el fortalecimiento de la cultura académica 
(Artículo 2, Acuerdo 024 del 17 de abril de 2012, UNAD).

Es así como el Nodo de Innovación en Salud de la Universidad Nacional Abierta y a 
Distancia (UNAD)– adscrito a la Escuela de Ciencias de la Salud, se propone como 
una estructura organizativa orientada a proveer herramientas que promuevan la 
modernización de la gestión de prestación de servicios de salud y educación a tra-
vés de sistemas de información en territorios apartados en articulación con las TIC 
con la finalidad de contribuir al cierre de las brechas geográficas y socioeconómi-
cas, las estrategias y enfoques que han sido definidas para la Política de Atención 
Integral en Salud (PAIS) y el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012- 2021, que se 
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incluye como estrategia la telemedicina y como modalidad de atención para el logro 
de dimensiones prioritarias como el logro de una vida saludable, prevención de la 
enfermedad, promoción de la salud, gestión integral del riesgo en salud, enfoque di-
ferencial en poblaciones vulnerables y fortalecimiento institucional y de los servicios 
de salud.

La ECISA comprometida con el cumplimiento de la normatividad nacional e institu-
cional dispone de diferentes escenarios establecidos y reglamentados por el Acuer-
do 024 de 2012, cuenta con dos grupos de investigación: Bioinnova y Tecnosalud, 
que están categorizados en la convocatoria 833/2018 Colciencias, reconocidos en 
categoría B y C respectivamente, asimismo, dispone de semilleros de investigación 
adscritos a los grupos y redes de investigación de orden nacional e internacional.

Cabe destacar que la estructura de los grupos permite que actúen de manera inde-
pendiente o intergrupal logrando sinergia en los resultados de investigación al inte-
rior de la escuela, que generan el mismo efecto en el medio externo (efecto transdis-
ciplinar). Los proyectos de investigación que aborda cada uno de los grupos implican 
la resolución de problemas contextuales, que buscan transformar realidades, como 
fue abordado anteriormente el macroproyecto PRISMA, gestionando actividades de 
prestación de servicios de salud, en la modalidad de Telesalud, en articulación con 
aliados. Los resultados que se obtienen contribuyen al fortalecimiento del Nodo de 
Innovación en Salud.

Fortaleciendo de la misma manera los procesos de investigación formativa median-
te el desarrollo de proyectos con vinculación de semilleros, apoyando sus dinámicas 
y la generación de productos. Esta estrategia ha logrado fortalecer una cultura de in-
vestigación a través del desarrollo preprofesional de los estudiantes y de la comple-
mentación de sus estudios debido al trabajo práctico relacionado con el quehacer 
del investigador.

Enmarcando de esta manera el Nodo de Innovación en Salud en los referentes ins-
titucionales de investigación y en el proyecto educativo de escuela, la ECISA cuenta 
con la macrolínea Tecnología e Innovación en Salud, de la cual se derivan cuatro lí-
neas de investigación: 

1. Telesalud, bioinformática y biotecnología.

2. Epidemiología, salud pública y familiar.
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3. Desarrollo educativo y económico en salud.

4. Desarrollo científico, clínico y médico quirúrgico en salud.

Dentro de este contexto se definirán las sublíneas de investigación que fortalecen el 
Nodo de Innovación en Salud: 

a. Gestión de la Telesalud en la prestación de servicios de salud. 
b. Gestión de la salud digital y la informática en salud para integrar sistemas 

de información aplicados a procesos en Telesalud.

a. Gestión de la Telesalud en la prestación de servicios de salud
 Con el advenimiento de las tecnologías de información y comunicaciones, 

es cada vez más evidente el papel fundamental que juegan las TIC como ele-
mento de apoyo para la consecución de los objetivos de las personas y orga-
nizaciones.

 El sector salud no es la excepción, con el desarrollo tecnológico se ha veni-
do experimentando a la par un avance de la Telesalud en todas sus posibles 
expresiones desde la educación en salud, hasta la implementación de siste-
mas expertos e inteligencia artificial para abordar problemáticas referentes al 
sector. La modalidad de telemedicina también se ha catapultado como una 
alternativa costo efectiva para todos los sistemas de salud del mundo.

 Teniendo en cuenta lo anterior es indispensable formar gestores competen-
tes que puedan realizar procesos de investigación en temas híbridos que 
aborden desde una perspectiva global problemas relacionados con las TIC y 
salud, que se reflejan en la planeación, habilitación, implementación, presta-
ción y seguimiento de servicios y programas de salud implementando Telesa-
lud o telemedicina.

En Colombia bajo el marco de la Resolución 2654 de 2019 se considera la teleorien-
tación en salud y el teleapoyo como actividades que forman parte de la Telesalud 
y no se habilitan. Por otra parte, en la misma resolución también se definen cuatro 
categorías para la aplicación de la telemedicina que son:

1. Telemedicina interactiva.

2. Telemedicina no interactiva.
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3. Telexperticia.

4. Telemonitoreo que se pueden combinar entre sí de ser el caso.

El objetivo de estas sublíneas de investigación es realizar aportes que contribuyan al 
desarrollo de la Telesalud y telemedicina en sus diferentes aspectos, en el ámbito na-
cional e internacional. Generando impactos a nivel académico, económico y social.

b. Gestión de la salud digital y la informática en salud para integrar siste-
mas de información aplicados a procesos en Telesalud

 El crecimiento necesariamente heterogéneo de sistemas de información que 
apoyan de alguna manera los servicios de salud hace necesario que se abor-
den temas concernientes a la integración de sistemas de diferente naturaleza 
que convergen en la prestación de servicios de telemedicina, lo que presenta 
problemas nuevos para el Ministerio de Salud y Protección Social, asegurado-
res y prestadores de servicios. Dado lo anterior se requieren personas capa-
ces de investigar dichos problemas y proporcionar soluciones posibles a los 
mismos.

 La sublínea de gestión de la salud digital y la informática en salud para inte-
grar sistemas de información aplicados a procesos en Telesalud, tiene como 
objetivo interpretar los nuevos problemas relacionados con la convergencia 
de tecnologías en el marco de la Telesalud, gestión de la salud digital y la 
informática en salud, para realizar aportes que puedan dar solución a los mis-
mos generando impacto en el diseño, desarrollo, implantación administra-
ción y mantenimiento de sistemas y procesos en Telesalud.

 Lo anterior abre una amplia gama de posibilidades en el desarrollo de inves-
tigaciones soportadas en paradigmas como el análisis de datos y la ciencia 
de datos, que pueden aportar en el uso intensivo de datos para la toma de 
decisiones.

 Finalmente, con el Nodo de Innovación en Salud se busca fomentar la crea-
ción de productos, servicios y soluciones para el sector salud, con el fin de 
minimizar y contribuir al cierre de la brecha de las inequidades en salud, a 
partir de uso y apropiación de las TIC dentro del marco de la Telesalud, de 
acuerdo con las necesidades en salud del territorio y la población.
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Dentro del contexto actual de la prestación de servicios asistenciales en Colombia, 
es fundamental fortalecer el desarrollo de la Telesalud y Telemedicina en las institu-
ciones prestadoras para que estas puedan ampliar la oferta de servicios a la comuni-
dad incluyendo aquellos de mayor complejidad que en modalidades diferentes a la 
de telemedicina no podrían prestar por su alto costo o la falta de especialistas.
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