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El presente documento desarrolla los contenidos del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), de
conformidad con lo estipulado en el Acuerdo final para la terminacion del conflicto y la
construccion de una paz estable y duradera (2016) (en adelante, Acuerdo Final). En efecto, el
acuerdo final establece que, para materializar una Reforma Rural Integral (RRI) es necesario el
disefio y ejecucion de planes nacionales sectoriales cuyo objetivo central sea el cierre de las brechas
campo-ciudad y la superacion de la pobreza y la desigualdad, en pro del bienestar de la poblacion
rural. De ahi que en el numeral 1.3.2.1 del acuerdo se contemple la creacion e implementacion de
un PNSR “con el proposito de acercar la oferta de servicios de salud a las comunidades”.

Esta tarea es fundamental, toda vez que el goce efectivo del derecho a la salud en las zonas rurales
y, en particular en las méas afectadas por la violencia, hace parte integral de un proceso sostenible de
construccion de paz; simultaneamente, la superacion del conflicto armado configura una coyuntura
Unica para el afianzamiento de intervenciones de salud en dichas zonas y el desarrollo de modelos
de salud territorialmente diferenciados. Se trata pues de un circulo virtuoso de salud para la paz y
paz para la salud.

Esta vision se incorpora plenamente al marco de politica y planeacion que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha denominado “la salud como un puente para la paz” (WHO, 1997) y que, con
base en diversas experiencias internacionales de transito hacia la paz, destaca, entre otras, la
importancia de la cobertura efectiva en salud para todos (victimas, reincorporados, comunidades) en
la prevencion de nuevos ciclos de violencia.

Bajo este marco, el presente documento se estructura de la siguiente forma:

En primer lugar, se identifica la importancia de la salud rural para el desarrollo y la construccion de
paz en el pais. Para ello, se vale de un diagndstico sobre los efectos del conflicto armado en la salud
y un analisis de las brechas de salud existentes entre el campo vy la ciudad, precisamente aquello que
el Plan procura revertir.

En segundo lugar, el plan no es el resultado exclusivo de una obligacion consignada en el Acuerdo
Final (2016), sino que nace a partir de una serie de herramientas normativas y técnicas ya
construidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), en el desarrollo de sus
competencias habituales. De ahi que se presenten los principales planes y politicas que de una u otra
forma apuntan a los objetivos estratégicos planteados para el presente Plan y que deben orientar las
estrategias contenidas en el mismo.

En tercer lugar, teniendo claro el diagndstico y las herramientas disponibles, se establecen los
objetivos, la justificacion y el alcance del Plan:

. Se sefiala como objetivo primordial el hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud de
las comunidades de las zonas rurales de Colombia. En este sentido, los beneficiarios del
PNSR son los ciudadanos que residen en la zona rural del pais.
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. La salud de las personas, familias y comunidades que residen en el ambito rural es
considerada un elemento fundamental para el desarrollo humano, promover la
transformacidn estructural del campo y con ello, cerrar la brecha urbano-rural.

. Se presenta el alcance geografico que prioriza, pero no limita su accionar a las zonas que
hacen parte de los denominados Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial — PDET
(Decreto 893, 2017).

En cuarto lugar, siguiendo explicitamente los lineamientos otorgados por el Acuerdo Final (2016),
se presentan las estrategias que configuran el PNSR en cuatro pilares:

o Alaluz de las brechas en resultados y acceso a los servicios de salud, y en reconocimiento de
la diversidad poblacional y territorial del pais, se establecen los criterios de planeacién y
concertacion que permitan el disefio de un Modelo Especial de Salud.

o  “Acercar la oferta de servicios de salud” pasa por facilitar el acceso a infraestructura, realizar
el despliegue de talento humano y, consecuentemente, la configuracion de redes de atencion.

e Aungue el PNSR responde al punto 1 del Acuerdo Final (2016), no debe olvidarse la
integralidad del acuerdo, motivo por el cual se sefiala la forma en que este Plan se articula
con las demas obligaciones sectoriales en la implementacion de acciones de salud publica
(seguridad alimentaria y nutricional, consumo de sustancias psicoactivas, salud materno-
infantil, rehabilitacion psicosocial y salud ambiental).

e La implementacién del plan s6lo serd efectiva si se acompafia de una estrategia de
seguimiento y evaluacion que permita identificar los logros, retos y oportunidades de mejora.

Finalmente, el documento presenta las responsabilidades de los distintos agentes que conforman el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), un costeo aproximado y las fuentes de
financiacion de las estrategias previstas por el PNSR, y las fases de implementacién, en el
entendido de que, como se establece en el Plan Marco de Implementacion, se proyecta el desarrollo
de actividades en un periodo de 15 afios. Cabe mencionar que, en el espiritu mismo de lo pactado en
el Acuerdo Final (2016), las estrategias del PNSR aqui propuestas prestan especial atencién a los
derechos fundamentales de las mujeres y los grupos sociales vulnerables'. En esta linea, todas las
estrategias buscan adoptar un enfoque de derechos, territorial®, poblacional® y de género®.

' Pueblos indigenas, nifios, nifias y adolescentes, comunidades afrodescendientes y otros grupos étnicamente

diferenciados, campesinos y campesinas, personas con discapacidad, victimas del conflicto armado, personas adultas
mayores y de la poblacion LGBTI.

2 “Supone reconocer y tener en cuenta las necesidades, caracteristicas y particularidades econdmicas, culturales y sociales
de los territorios y las comunidades, garantizando la sostenibilidad socio-ambiental; y procurar implementar las diferentes
medidas de manera integral y coordinada, con la participacion activa de la ciudadania. La implementacion se hara desde
las regiones y territorios y con la participacion de las autoridades territoriales y los diferentes sectores de la sociedad”
(Acuerdo Final, 2016, pag. 9).

® “Consiste en identificar, comprender y tomar en consideracién las relaciones entre la dindmica demogréfica y los
aspectos ambientales, sociales y econémicos de competencia de los territorios, a fin de responder a los problemas que de



(& MINSALUD GOBIERNO DE COLOMBIA

Uno de los principales desafios del sistema de salud colombiano, sino el mas apremiante, tiene que
ver con la disminucion de las brechas existentes entre el campo y la ciudad. Dichas diferencias
reflejan de un lado, las desigualdades en las condiciones socioecondémicas (p.ej. ausencia de vias de
acceso a puestos de salud, baja calidad de la educacion), y, del otro, las disparidades territoriales en
la disponibilidad y la calidad de los servicios de salud (DNP, 2014; Ocampo, 2014).

Brechas en Cobertura

Si bien a nivel nacional el pais ha alcanzado cobertura universal (95% de la poblacion esté afiliada),
existen aun rezagos importantes en algunos territorios del pais. Dicho rezago se concentra, por lo
general, en los municipios con un alto grado de ruralidad y dispersion poblacional, con mayores
indices de necesidades basicas insatisfechas, y en algunas ocasiones, con un alto grado de
incidencia del conflicto armado.

En los municipios priorizados para el desarrollo e implementacion de los Programas de Desarrollo
con Enfoque Territorial (PDET) (Decreto 893, 2017) la cobertura de aseguramiento promedio se
ubica en 80% (BDUA, febrero 2018), aunque existe un alto grado de heterogeneidad en este grupo
de territorios. En municipios como Cumbitara (Narifio) o Medio San Juan (Chocd), por ejemplo, el
45% y 46% de la poblacion, respectivamente, se encuentra afiliada al SGSSS. Por el contrario, en
municipios como Carmen de Bolivar (Bolivar) o Fonseca (La Guajira) las coberturas de
aseguramiento en salud estdn por encima del 95%. Esta situacion sugiere la necesidad de
implementar estrategias focalizadas que consoliden la cobertura universal del aseguramiento en las
zonas rurales del pais, y con ello avanzar hacia el cierre de brechas en términos de acceso y
resultados en salud.

Brechas en resultados en salud®

Partiendo por el indicador razén de mortalidad materna, indicador trazador para todo sistema de
salud’, a nivel nacional se evidencia una reduccion entre 2005 y 2016 (de 70,1 a 51,3 muertes

alli se derivan y con orientacidn a la formulacion de objetivos y estrategias de desarrollo para el aprovechamiento de las
ventajas del territorio y la superacion de los desequilibrios entre la poblacion y su territorio” (MSPS, 2013, pag. 37).

¢ “Significa el reconocimiento de la igualdad de derechos entre hombres y mujeres y de las circunstancias especiales de
cada uno, especialmente de las mujeres independientemente de su estado civil, ciclo vital y relacién familiar y
comunitaria, como sujeto de derechos y de especial proteccion constitucional”. (Acuerdo Final, 2016, pag. 193)

> La clasificacion urbano — rural a la que se hace referencia en este documento corresponde a la clasificacion que utiliza el
DANE.

® Para realizar éste analisis se parti6 de la desigualdad en salud como un criterio de valoracién de la equidad en salud
(Whitehead, 1992). Este criterio es Util para monitorear las diferencias que pueden existir entre grupos poblacionales,
segun estratificadores de equidad. En particular, la edad, el sexo, la ocupacién, la etnia, el nivel socioeconémico y el lugar
de residencia son estratificadores para la medicion de desigualdades y el andlisis de equidad. En este sentido, la
diferenciacion urbano-rural en los analisis permite explicitar los avances y las brechas en salud que ameritan intervencion,
segun area de residencia (Zapata Jaramillo, Sanchez, & Ruiz Gomez, 2012; Hosseinpoor, Bergen, Koller, Prasad, &
Schlotheuber, 2014).

" La maternidad es uno de los mas riesgosos si las condiciones sanitarias y sociales, relacionadas con la gestién, parto o
puerperio no son las adecuadas. Toda muerte materna fetal se configura como un problema de salud publica y social,
agudizandose en contextos de desigualdades sociales y econémicas (Rodriguez Leal & Verdu, 2013).
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maternas por cada 100.000 nacidos vivos). Sin embargo, por zona de residencia, se observa que la
mortalidad es mayor en la zona rural que en la urbana; mientras en la zona urbana fallecen al afio 45
maternas por cada 100.000 nacidos vivos, en la zona rural fallecen 73 (EEVV, 2016). La tendencia
de la brecha de desigualdad muestra que ésta se ha mantenido a través del tiempo (Figura 1) pese a
una ligera reduccion de la desigualdad en el ultimo afio, lo sugiere la necesidad de desarrollar y
reforzar acciones tendientes a reducir la mortalidad materna, con particular énfasis en la zona rural.

Figura 1. Tendencia del promedio urbano-rural en la mortalidad materna. Colombia, 2005-2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de estadisticas vitales. DANE, disponibles en el cubo de
indicadores de SISPRO. Consultado el 17 de enero de 2018.

Un resultado similar se observa en el caso de la mortalidad infantil, indicador que ademéas permite
evaluar el impacto de la disponibilidad, oportunidad y calidad de los servicios de salud materno-
infantiles (MSPS, 2014). A nivel nacional, entre 2005 y 2016 la tasa de mortalidad infantil pasé de
15,9 a 11,1 muertes en menores de un afio por cada 1.000 nacidos vivos. Por zona de residencia, sin
embargo, existe un exceso de alrededor de tres muertes por cada 1.000 nacidos vivos en la zona
rural, en comparacion con la zona urbana. Si bien la tendencia es decreciente en ambos casos, la
brecha de desigualdad entre las zonas se mantiene a través del tiempo (Figura 2). De nuevo, los
resultados sugieren la necesidad de implementar estrategias dirigidas a disminuir la brecha urbano-
rural en mortalidad infantil.
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Figura 2. Tendencia del promedio urbano-rural en mortalidad infantil. Colombia, 2005-2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de estadisticas vitales. DANE, disponibles en el cubo de
defunciones de SISPRO. Consultado el 17 de enero de 2018.

La mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) e Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en
menores de cinco afios es también mayor en la zona rural que en la zona urbana. En la zona urbana,
entre 2005 y 2016, en nifios menores de 5 afios la tasa de mortalidad por EDA se redujo en
aproximadamente 9 puntos (de 10,9 muertes por 100.000 menores de cinco afios a 2,2) y la tasa de
mortalidad por IRA en 10,5 puntos (de 23,8 a 13,3). De manera similar, para el mismo periodo bajo
estudio, en la zona rural, en nifios menores de 5 afios la tasa de mortalidad por EDA se redujo en
aproximadamente 11 puntos (de 17,2 muertes por 100.000 menores de cinco afios a 6,2) y la tasa de
mortalidad por IRA en casi 10 puntos (de 24,4 a 14,5). Segln se observa en las Figuras 3 y 4, pese a
los avances de los dltimos afios, la brecha urbano-rural se mantiene para ambos eventos. Esta
situacion sugiere la necesidad de continuar trabajando para garantizar el acceso al agua potable y
servicios adecuados de saneamiento e higiene a la poblacion que reside en las zonas rurales, asi
como de fortalecer las estrategias de vigilancia de eventos de interés en salud puablica en estos
territorios.

Figura 3. Tendencia urbano vs rural de la Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios por
enfermedad diarreica aguda — EDA (Tasa por 100.000 menores de cinco afios), 2005-2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de estadisticas vitales. DANE, disponibles en el cubo de
defunciones de SISPRO. Consultado el 20 de marzo de 2018.
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Figura 4. Tendencia urbano vs rural de la Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios por
infeccion respiratoria aguda - IRA (Tasa por 100.000 menores de cinco afios), 2005-2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de estadisticas vitales. DANE, disponibles en el cubo de
defunciones de SISPRO. Consultado el 20 de marzo de 2018.

En relacién con el bajo peso al nacer®, a nivel nacional se observa que entre 2005 y 2016 la
proporcion de nacidos vivos con un peso inferior a 2.500 gramos oscilé entre los 8 y 9 nacidos
vivos por cada 100. La prevalencia es mayor en la zona urbana que en la rural y su tendencia en
ambos casos tiende al incremento. Sin embargo, la brecha se ha venido reduciendo en los Gltimos
afios (Figura 5). Esta situacion sugiere que se deben desarrollar y reforzar acciones tendientes a
mejorar el promedio del bajo peso al nacer en ambas zonas.

Figura 5. Tendencia del promedio urbano-rural del bajo peso al nacer. Colombia, 2005-2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Estadisticas Vitales - EEVV. DANE, disponibles en el cubo
de indicadores de SISPRO. Consultado el 17 de enero de 2018.

La disparidad en embarazo adolescente es considerable. Si bien no se cuenta con informacion
discriminada por zona, la tasa de fecundidad 10 a 14 afios de los municipios PDET (Decreto 893,

8 Es un predictor de morbi-mortalidad perinatal, pero también aumenta el riesgo de padecer enfermedades no
transmisibles, como diabetes o enfermedades cardiovasculares en etapas posteriores del curso de vida (OMS, 2017).
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2017) es casi el doble de la que se reporta a nivel nacional (4,7 nacimientos por 1.000 mujeres en
los territorios PDET vs 2,9 total pais, afio 2015). Al observar las tendencias de los Gltimos 10 se
observa que dicha disparidad se ha mantenido a lo largo del tiempo (Figura 6). La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud - ENDS (2015) confirma este patrdn: la tasa total de fecundidad en
la zona rural casi dobla la de la zona urbana (2,6 vs 1,8 hijos por mujer) y en el grupo de mujeres de
15 a 19 afios, el 15,1% y el 28,8% en la zona urbana y rural, respectivamente, son madres 0 estan
embarazadas del primer hijo®. Acciones dirigidas a reducir las tasas de embarazo adolescente a nivel
nacional, con particular atencion en zonas de alta vulnerabilidad socio-econémica, son imperativas.

Figura 6. Tendencia nacional y de los municipios PDET de la tasa de fecundidad 10 a 14 afios (por
1.000 mujeres), Colombia 2005-2015
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Fuente: Registro de estadisticas vitales DANE, datos disponibles en el cubo de indicadores -SISPRO-.
Consultado el 22 de enero de 2018

La violencia asociada al conflicto armado ha generado también afectaciones importantes en materia
de salud mental en la poblacién que reside o residia en la zona rural del pais. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (MSPS&COLCIENCIAS, 2015), el 7,9% de los adultos
entre los 18 y 44 afios, por ejemplo, reportan haber tenido una experiencia traumatica debido al
conflicto armado, y el 18,7% reportan haber sido desplazadas por conflicto armado o por alguna
situacion de inseguridad. En la poblacion de 7 a 11 afios, el 13,7% reporta haber sido victima alguna
vez en su vida de desplazamiento forzado por violencia de cualquier tipo, y el 10,9% reporta que el
altimo cambio se relacioné con el conflicto armado o la situacion de inseguridad™. “Aunque estar
expuesto a cualquier tipo de violencia aumenta el riesgo que un individuo presente trastornos de
estrés postraumatico, trastorno depresivo, consumo de sustancias psicoactivas y deterioro de su
salud general, lo mas dramatico en lo que respecta a la salud mental en relacion con el conflicto
armado es la vulneracion psicologica de las victimas y los victimarios, en términos del “encuentro
con un horror psiquicamente no asimilable” (Ibid, pag. 106)

° De hecho, en la zona rural el porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios que reportaron haber tenido su primera
relacion sexual antes de los 15 afios dobla a la proporcion de la zona urbana (27,2% vs 14,1%) (ENDS, 2015).
19 Es interesante anotar que en la poblacion infantil, la regién Pacifica es la regién que reporta la mayor
prevalencia de comportamientos relacionados con violencia (38,9%), mientras la menor prevalencia se
registra en la ciudad de Bogota (27,6%) (MSPS&COLCIENCIAS, 2015).
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Cabe, sin embargo, destacar que las zonas urbanas concentran mayores prevalencias de cualquier
trastorno mental o de ansiedad. Por ejemplo, las prevalencias de cualquier trastorno mental en los
Gltimos 12 meses en la poblacion infantil (de 7 a 11 afios) que reside en la zona rural es de 2,6%,
mientras que en zona urbana es de 5,5%. En los adultos, se encuentra una prevalencia de vida mas
alta de los trastornos afectivos en los adultos de zona urbanas (7,5 %) que en la rural (4,0 %) y para
cualquier trastorno de ansiedad la prevalencia de vida es también mas alta en la ciudades (4,2 %)
que en el campo (3,2 %). Esta situacion puede estar asociada a las condiciones de la cotidianidad
urbana (i.e. estrés, dindmicas familiares, contaminacién auditiva) asi como a una mayor dificultad
en la identificacion de casos en la zona rural.

Brechas en acceso a servicios de salud

En el indicador porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas consultas de atencion prenatal™, a
nivel nacional se observd un incremento en la cobertura de atencion prenatal (de 81% en 2005 a
90% en 2016). La tendencia tanto en la zona urbana como en la rural es creciente, aunque la
cobertura de atencion prenatal ha sido mayor en la ciudad que en el campo (el indicador es de 90,3
en zona urbana y 81,3 en zona rural, afio 2016) (Figura 7). La brecha, sin embargo, se ha venido
reduciendo; mientras en 2005 la diferencia era de 12 puntos porcentuales, en 2016 la brecha fue de
9. Lo anterior sugiere que las intervenciones deben estar dirigidas a mantener esta tendencia de
reduccion de brecha urbano-rural.

Figura 7. Tendencia del promedio urbano-rural del porcentaje de nacidos vivos con cuatro 0 mas
consultas de control prenatal. Colombia, 2005-2016.
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Fuente: Elaboracidn propia a partir del Registro de Estadisticas Vitales - EEVV. DANE, disponibles en el cubo
de indicadores de SISPRO. Consultado el 17 de enero de 2018.

1 Segiin la OMS, “la atencién de salud profesional durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal (inmediatamente
posterior al parto) evita complicaciones a la madre y al recién nacido a la vez que permite la deteccion y tratamiento
tempranos de problemas de salud (OMS, 2009).
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En relacion con la proporcion de atencion calificada del parto por personal calificado, a nivel
nacional*? se observé un aumento de 3 puntos porcentuales entre 2005 y 2016 (de 96% a 99%). Al
comparar por zona de residencia, si bien la tendencia tanto en zona urbana como rural es creciente,
se observa mayor cobertura de parto institucional en la ciudad que en campo (99,8 en zona urbana y
96,2 en zona rural, afio 2016). Aungue entre 2005 y 2011 se evidencia una reduccion considerable
en la brecha urbano-rural, durante los afios siguientes esta disparidad se estabiliza en cerca de dos
puntos porcentuales de diferencia, a favor de la zona urbana. Este escenario implica establecer o
reforzar acciones encaminadas a disminuir la brecha de desigualdad (Figura 8).

Figura 8. Tendencia del promedio urbano-rural de la atencion del parto por personal calificado.
Colombia, 2005-2016.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Estadisticas Vitales - EEVV. DANE, disponibles en el cubo
de indicadores de SISPRO. Consultado el 17 de enero de 2018.

Las coberturas de vacunacion en el pais dejan también ver la brecha territorial existente. En el caso
de las coberturas de Disteria, Polio y Tetanos — DPT (i.e. porcentaje de nifios menores de 1 afio con
terceras dosis), a nivel nacional se observa una tendencia creciente entre 2001 y 2017. Al analizar la
evolucion de las coberturas en los municipios PDET, si bien se observa también una tendencia
similar y avances en materia de cierre de brechas, las diferencias aln estan presentes; mientras en
2017 la cobertura a nivel nacional es de 91,5%, en los territorios PDET la cobertura promedio es de
86,9% (Figura 9). La brecha territorial también se observa en las coberturas de vacunacion de la
triple viral (i.e. porcentaje de nifios menores de 1 afio, con Unica dosis para bioldgicos Sarampion-
Rubeola-Paperas). Pese a que la brecha se ha venido reduciendo desde 2015, en la actualidad la
cobertura a nivel nacional y la cobertura promedio en los territorios PDET es de 93,0% y 88,7%
respectivamente (Figura 10). En este sentido, es necesario continuar dirigiendo esfuerzos por
mejorar la cobertura del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en los municipios mas
desfavorecidos del pais.

12 | a atencién calificada del parto tiene una importancia decisiva en la prevencion de las muertes y discapacidades
maternas e infantiles (Family Care International, Inc, 2003).
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Figura 9. Coberturas de vacunacién (%DPT), Colombia vs Territorios PDET, 2006 - 2017
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Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). MSPS.
Nota: DPT hace referencia a Disteria, Polio y Tetanos. Terceras dosis en menores de un afio.

Figura 10. Coberturas de vacunacion (%Triple viral), Colombia vs Territorios PDET, 2006 - 2017
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Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). MSPS.
Nota: Vacunacion para biolégicos Sarampidn-Rubeola-Paperas. Unica dosis en nifios menores de 1 afio.

En materia de salud sexual y reproductiva, las diferencias entre el campo y la ciudad son también
visibles. Segin la ENDS (2015), entre mujeres y hombres de zona urbana el porcentaje de
conocimiento de algin método anticonceptivo es universal, similar en zona rural donde el
conocimiento para ambos esta por encima del 99%. Sin embargo, el porcentaje de mujeres entre los
13 y 49 afios con pareja que esta usando algin método anticonceptivo moderno es menor en la zona
rural que la urbana (73,6% Vs 76,7%). Entre las mujeres que se han realizado citologia alguna vez
en la vida, el 67,1% y 63,9% de las mujeres de la zona urbana y de la zona rural respectivamente se
la realizan cada afio. Los departamentos con las mayores proporciones de mujeres que nunca se han
realizado la citologia fueron Chocd (13.8%), Amazonas (13.7%), Guainia (10.8%), Vichada
(10.3%) y Magdalena (11.1%). Estos departamentos se caracterizan por un alto grado de ruralidad y
dispersion poblacional, por altas tasas de necesidades bésicas insatisfechas y por el alto grado de
afectacion del conflicto armado. La brecha es mucho mayor en el caso de las mamografias; en la
ciudad el 52% de las mujeres de 40 a 69 afios se han hecho una mamografia, mientras en el campo




MINSALUD

GOBIERNO DE COLOMBIA

tan solo el 26% de las mujeres en ese grupo de edad se han realizado este examen. Esta diferencia
urbano-rural también se presenta en el caso de los hombres: mientras en zona urbana el 39,5% de
los hombres de 50 a 69 afios se han realizado el antigeno prostéatico, en zona rural tan solo el 19,5%
se han hecho este examen.

Las barreras de acceso que enfrentan los ciudadanos de la zona rural del pais estan fuertemente
asociadas al déficit de talento humano en salud en estas zonas. Para 2016 se observa una mayor
densidad de profesionales de la salud en las zonas urbanas (102 por cada 10 mil habitantes),
respecto a las zonas rurales (40,8 en area rural y 28,1 en area rural dispersa)™® (Figura 11). En el
caso de los médicos, por ejemplo, mientras la densidad estimada en la ciudad es de 31,9 por cada
10.000 habitantes, en el area rural y rural dispersa la densidad se estima en 13,2 y 8,8,
respectivamente (Figura 12).

Figura 11. Densidad estimada de profesionales del area de la salud, segun tipo de municipio.
Colombia, 2016 (por 10 mil habitantes)
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Fuente: Estimaciones de la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud, MSPS

1% Informacién tomada del Registro Unico de Talento humano en Salud (ReTHUS) y de la ubicacién laboral reportada en
la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes al SGSSS.
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Figura 12. Densidad estimada de profesionales del area de la salud - desagregado, Colombia, 2016
(por 10 mil habitantes)
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En términos de meta y conforme a lo sefialado en La estrategia mundial de recursos humanos para
la salud: personal sanitario 2030 (OMS, 2016), que busca, entre otras cosas aportar al
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se espera que los paises en 2030
cuenten con cerca de 44,5 médicos, enfermeras y parteras por cada 10 mil habitantes'. La densidad
del talento humano en salud™ indica que para el 2016 el pais cont6, en promedio, con 32
profesionales en medicina y enfermeria por cada diez mil habitantes. Sin embargo, se encuentran
diferencias importantes entre las zonas urbanas (50,1) y rurales (21,6 en area rural y 15,5 en area
rural dispersa). En este sentido, si bien en el area urbana superamos la meta sefialada, en la zona
rural nos encontramos lejos de cumplirla®.

Las barreras de acceso en las zonas rurales del pais también estdn fuertemente asociadas a las
deficiencias en términos de infraestructura y dotacién. El diagnostico y dimensionamiento de las
necesidades de fortalecimiento de la capacidad pulblica instalada para la prestacion de servicios en
salud en 13 departamentos de los priorizados en el marco del posconflicto pone en evidencia la
necesidad de fortalecer la oferta de servicios en salud. En Cauca, por ejemplo, en los 21 municipios
priorizados en el marco del Acuerdo Final (2016), se identificaron 7 municipios sin puestos o
centros de salud (i.e. sedes de IPS) en la zona rural de los mismos. De manera similar, en la Region

14 Antes de la publicacion de este informe en 2016, la OMS/OPS sugeria que los sistemas de salud de paises de desarrollo
medio, como Colombia, deberian tener como minimo 25 médicos, enfermeras y parteras por cada 10 mil habitantes.

%% Indicador utilizado como referente internacional que relaciona el nimero de médicos y enfermeras por cada 10 mil
habitantes en un sistema de salud.

16 Cabe sin embargo sefialar que en los dltimos afios el Gobierno Nacional ha buscado aumentar el niimero de
profesionales de la salud en los territorios con mayor dificultad de acceso a los servicios. En 2017, por ejemplo, el 85% de
las plazas de Servicio Social Obligatorio aprobadas por las Secretarias de Salud en el pais se encontraban ubicadas en
municipios rurales y dispersos. Mientras existen 2,3 plazas por cada 10 mil habitantes en las zonas dispersas, este
indicador fue de 1,7 en zonas rurales y 0,5 en el ambito urbano. Al revisar por profesion se mantiene el comportamiento
anterior, pero con menor nimero de plazas disponibles (por cada 100 plazas en medicina, existen 40 para las demas
profesiones).
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del Alto Guaviare, en Putumayo, en las zonas rurales de 3 de los municipios categorizados como
municipio posconflicto no hay puestos o centros de salud. Cabe mencionar que el diagnostico
participativo en mencién fue realizado por el MSPS y las Direcciones Territoriales de Salud (DTS),
y las necesidades manifestadas por las entidades territoriales tienen como base el Plan Bienal de
Inversiones en salud (Ley 715 de 2001) (ver Anexo 10.1).

En conclusién, pese a que se observan mejoras en algunos indicadores de acceso y resultado en
salud, la brecha urbano-rural es evidente en el diagndstico®’. La dispersion geogréfica y la falta de
una oferta de servicios de salud articulada, propias de las zonas rurales, constituyen una de las
principales barreras de acceso de la poblacion rural. A ello se suman las diferencias en la
disponibilidad del talento humano, las fallas del modelo de competencia en el aseguramiento, la
falta de capacidades estatales y en la gestion territorial. Los determinantes sociales de la salud rural,
tales como la deficiencia en la calidad educativa, la falta de agua potable o viviendas adecuadas, son
también factores cruciales que contribuyen a las inequidades que se observan entre el campo y la
ciudad. En este sentido, la implementacién de estrategias sectoriales e intersectoriales que
respondan a las particularidades de las zonas rurales y apartadas del pais es fundamental para cerrar
las brechas sefialadas anteriormente.

La necesidad de un PNSR se hace manifiesta tan pronto se responde a la pregunta ¢Por qué es
importante la salud para el desarrollo en un contexto de posconflicto? La respuesta a este
interrogante pasa por entender las secuelas en salud de la violencia asociada al conflicto y por
comprender que las brechas entre campo y ciudad han sido catalizadoras pero también resultado de
dicha violencia.

La violencia asociada a los conflictos armados puede comprenderse como un problema de salud
publica. No sélo por la mortalidad y morbilidad en la poblacion como resultado de las acciones
directas del conflicto (afectaciones fisicas y mentales por acciones armadas) sino, y, en mayor
medida, por sus efectos indirectos: los conflictos afectan los determinantes sociales de la salud pues
generan, entre otras, disrupciones en las vidas de las personas, alteran el bienestar econémico de
familias y limitan el suministro de alimentos y agua en las comunidades afectadas. Encuestas de
salud realizadas en la Republica Democréatica de Congo, por ejemplo, sugieren que la mayoria de
las muertes en zonas de conflicto fueron causadas por fiebre, malaria, diarrea, infeccidn respiratoria
y malnutricién, y no por acciones directas contra la poblacion (Kruk, Freedman, Anglin, &
Waldman, 2010)".

En estos casos confluyen factores estructurales (pobreza de las zonas afectadas por el conflicto) con
los efectos de la confrontacion armada (la seguridad alimentaria se puede ver afectada, por ejemplo,

17 Este apartado es sélo un esbozo de la situacién de desigualdades en salud que se observan en el territorio, y por ende, no
se pretende derivar de este diagndstico acciones especificas a implementar en la zona rural del pais.
18 \/éase también (Hemily, 2010).
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por el confinamiento o la voladura de oleoductos que a su vez conduce a la contaminacion de
fuentes hidricas; la diarrea no se trata adecuadamente porque el personal médico abandona la zona).

El caso colombiano refleja la importancia de tomar en consideracion estos factores:

1. Sin duda el conflicto armado ha tenido efectos directos al dejar cientos de victimas mortales y
personas con heridas fisicas y mentales notables. En contraste, el inicio del proceso de paz
mostro6 ya los primeros beneficios al vislumbrar, por ejemplo, la significativa reduccion en el
namero y severidad de heridos como resultado de actividades hostiles (véase por ejemplo
Ordofiez, Manzano-Nunez, & Naranjo, 2018).

2. Si se toman como referencia los datos epidemioldgicos del MSPS, producidos a partir del
Registro de estadisticas vitales del DANE, se observa que s6lo en 12% de los municipios del
pais la principal causa de mortalidad son las causas externas (que incluye, entre otros, los
efectos de la violencia)®™. El porcentaje aumenta a 36% si se toman en consideracion sélo los
municipios mas fuertemente afectados por el conflicto. Con todo, en la mayoria son los
problemas circulatorios o las neoplasias la principal causa de muerte; estamos entonces ante
un escenario donde las afectaciones directas del conflicto son una pero no la principal
necesidad en materia de salud.

3. A diferencia de otros paises como Sierra Leona donde el conflicto armado supuso la
destruccion de gran parte de la infraestructura hospitalaria o la pérdida de gran parte del
talento humano (Bertone, Samai, Edem-Hotah, & Witter, 2014), en Colombia el sistema de
salud sigui6 operando y avanzando; no se trata entonces de un sistema que debe ser
“reconstruido”. En efecto, l0s avances en materia de los principales indicadores de salud son
notorios (por ejemplo entre 2010 y 2015 se redujo la desnutricidn cronica, de 13,2% a 10,8%
y la mortalidad infantil de 18 a 14 por cada mil nacidos vivos) (MSPS, 2017). No obstante,
estos avances, aunque también visibles, son menos notorios en contextos rurales (ver seccion
2). Por lo anterior y, en armonia con los objetivos en salud del Plan Nacional de Desarrollo
(2014-2018), el mayor aporte que se puede hacer desde el sector salud a la paz y a la
sostenibilidad de un escenario de post-conflicto es la reduccion de brechas territoriales y
poblacionales -en salud- (Haar & Rubenstein, 2012).

4. La reduccién de brechas solo sera posible si se reconoce la inmensa diversidad territorial y
poblacional de Colombia que, a su vez, se traduce en perfiles epidemioldgicos variados. Un
reciente analisis del Instituto Nacional de Salud (INS, 2017) que se centra especificamente
sobre las Zonas Veredales Transitorias de Normalizacion, por ejemplo, revela la gran
diversidad de perfiles epidemioldgicos aln en una muestra pequefia de municipios (25). No
obstante, también revela elementos comunes como la alta morbilidad asociada a enfermedades
transmitidas por vectores (Malaria y Leishmaniasis), y la mortalidad asociada a enfermedades
cardiovasculares y circulatorias.

1% Fuente: Estadisticas Vitales, DANE. Célculos propios MSPS, 2017.
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5. Lareduccion de brechas no sélo requiere de un diagnostico acertado (aca sélo eshozado), sino
gue se materializa en una estrategia diferenciada en materia de infraestructura, talento humano
y acciones de promocién y prevencion, tomando en consideracion los enfoques diferenciales
originados en la diversidad poblacional y cultural.

Retomando entonces la pregunta inicial de esta seccion, la salud es esencial para el desarrollo en
un contexto de posconflicto porque:

1. Laviolencia dejo secuelas directas sobre la poblacion rural que deben ser atendidas.

2. En un contexto de reduccién de la violencia es méas facil atender las enfermedades y los
determinantes sociales que explican mayoritariamente los niveles de mortalidad/morbilidad
experimentados en zonas rurales y que fueron agravadas por cuenta de la confrontacion
armada. La paz se convierte entonces en una oportunidad Unica para intervenir adecuadamente
en zonas antes escasamente atendidas por el sector y, de esta forma, trabajar en la reduccién
de las brechas anteriormente sefialadas.

3. La violencia asociada al conflicto armado ha tenido un impacto sobre la permanencia de los
profesionales y técnicos de la salud, afectando con ello la capacidad de los territorios para
responder a las necesidades en salud de los ciudadanos (ver Figura 11). El contexto de
postconflicto supone una oportunidad para fortalecer la presencia de talento humano en salud
en estas zonas.

4. Siendo en ocasiones el sector salud el primero y mas frecuente intermediario entre
comunidades y la institucionalidad, acercar la oferta de servicios de salud puede convertirse
en un vehiculo legitimador y generador de confianza en el Acuerdo Final (2016) y en la
institucionalidad en general. Por esta via, ademds, puede convertirse en factor de
reconciliacion y de prevencién de nuevos ciclos de violencia.

5. El espiritu de los acuerdos de paz, especialmente el punto 1, es la recuperacién del campo, de
su territorio y de su capacidad generadora de desarrollo para el pais, con el fin de reducir las
inequidades histdricas entre sus habitantes. Para alcanzar dicho objetivo debe lograrse que el
gjercicio de derechos de los ciudadanos pueda garantizarse, de manera que se incentive la
permanencia y el retorno al campo en condiciones de justicia y equidad, en este caso, en
materia de salud.

El efecto legitimador anteriormente esbozado se hace ain mas evidente si se tienen en cuenta las
expectativas manifestadas por la poblacién colombiana: en una encuesta del Centro Nacional de
Consultoria que pregunt6 a los colombianos (n:1001) “En cuanto a los beneficios de un acuerdo
de paz, ;cuales cree usted que son los 2 mas importantes?” la respuesta mayoritaria (39%) fue
“aumento de recursos para salud y educacion” (CNC, 2016), por encima de la reduccion de la
violencia (38%).
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El Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), como apuesta politica por la equidad en salud en los
ambitos rurales del pais, se sustenta y articula con las directrices generales que desde la
Constitucion de 1991 se han establecido en materia de planeacion y gestion institucional, el
desarrollo normativo del sector y los lineamientos internacionales en materia de salud. Lo anterior,
con el fin de propender por la integracion de las politicas, estrategias y programas que inciden
positivamente los determinantes sociales de la salud, y se direccionen al cierre de brechas
poblacionales y territoriales.

Como ente rector del sector y en consonancia con el sustento legal mencionado, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (MSPS) ha concretado acciones que permitan avanzar hacia la promocion
de la salud, la prevencidon de la enfermedad y el manejo de los determinantes sociales de la salud.
De igual forma, contribuye al fortalecimiento de las capacidades en los actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), a través de diferentes instrumentos de politica publica
construidos con enfoques participativos. A continuacion, se mencionan los principales instrumentos
gue actlian como base conceptual y operativa para el disefio e implementacion del PNSR.

La Ley Estatutaria de Salud (LES) (Ley 1751, 2015) implica el reconocimiento social de un
derecho esencial para garantizar la dignidad humana y la igualdad de oportunidades de los
ciudadanos. En este sentido, con la promulgaciéon de esta ley se estableci6 en Colombia el
derecho fundamental a la salud como auténomo e irrenunciable, en lo individual y en lo
colectivo.

Lo anterior comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud (Ibid., Art. 1). Esto les
sugiere al Estado colombiano la obligacién de adoptar politicas para asegurar la igualdad de
trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocidn, prevencién, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas (Ibid.). La Ley ademas reconoce
la interculturalidad como uno de sus principios y la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad,
calidad e idoneidad, como elementos esenciales e interrelacionados, convirtiéndose asi en el
marco general actual de la salud.

Desde lo préctico, la LES abarca practicamente todos los componentes del sistema de salud y
ha supuesto acciones encaminadas hacia la redefinicion del plan de beneficios, nuevas normas
de afiliacion, el fortalecimiento de la politica farmacéutica, la regulacion del ejercicio de los
profesionales de la salud, la gestion de la tecnologia y la revision del papel de los diferentes
agentes del SGSSS.
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El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) es la apuesta estratégica del sector para lograr el
desarrollo integral del ser humano, desde su concepcion como pacto social y mandato
ciudadano. Este busca crear condiciones que garanticen el bienestar integral y la calidad de vida
en Colombia (MSPS, 2013). La intersectorialidad, como principal apuesta del plan, busca
alcanzar la mayor equidad en salud, afectar positivamente los determinantes sociales en salud y
mitigar los impactos de la carga de la enfermedad sobre los afios de vida saludable, definiendo
al territorio como principal escenario de intervencidn para alcanzar los objetivos.

En este plan se describen los objetivos, componentes, estrategias y metas para avanzar en ocho
dimensiones prioritarias y dos dimensiones transversales, a saber:

o Dimensiones prioritarias: Salud ambiental; Vida saludable y condiciones no transmisibles;
Convivencia social y salud mental; Seguridad Alimentaria y Nutricional; Sexualidad,
derechos sexuales y reproductivos; Vida saludable y enfermedades transmisibles; Salud
publica en emergencias y desastres; Salud y ambito laboral.

o Dimensiones transversales: Gestion diferencial de poblaciones vulnerables y Fortalecimiento
de la Autoridad Sanitaria para la gestion de la salud.

Asi mismo, el reconocimiento de las particularidades en razon del curso de vida, género, grupo
étnico, condicion de discapacidad o de victima, se materializa a través de la definicion de los
enfoques en los que se sustenta la politica para las diez dimensiones establecidas, y en el
desarrollo de la dimensién transversal de gestion diferencial de poblaciones vulnerables. Para su
implementacidn se han preparado lineamientos para los territorios, con el fin de que los actores
involucrados adapten y adopten las estrategias y acciones, de acuerdo con las realidades locales.

Por ser producto de la movilizacion social de los diferentes actores y de la concertacion y
articulacion de acciones sectoriales e intersectoriales que superan periodos de gobierno, y por
definir las principales dimensiones y estrategias para garantizar la salud de las comunidades
segun su contexto, el PDSP es de obligatoria observancia para los demas planes, programas y
proyectos que se formulen en la materia.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2014-2018 “Todos por un nuevo pais” describe los
esfuerzos para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud en el pais, y con ello mejorar el
estado de salud de los ciudadanos. En el capitulo sobre la estrategia de movilidad social, que
pretende sentar las bases para fortalecer las capacidades y potencialidades de los individuos
como condicién para su desarrollo integral, se detallan cuatro objetivos especificos, a saber: (i)
aumentar el acceso efectivo a los servicios y mejorar la calidad en la atencion; (ii) mejorar las
condiciones de salud de la poblacién y reducir las brechas de resultados en salud; (iii) recuperar
la confianza y la legitimidad en el sistema; y (iv) asegurar la sostenibilidad financiera del
sistema en condiciones de eficiencia (DNP, Bases del Plan Nacional de Desarrollo Nacional
2014-2018 "Todos por un Nuevo Pais", 2014).
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Para efectos del PNSR, estos cuatro objetivos resultan relevantes pues marcan una hoja de ruta
para temas que requieren intervencion especial en el ambito rural. Precisamente, garantizar el
acceso oportuno a los servicios de salud, modificar los resultados y tendencias de los
indicadores y generar confianza en las comunidades sobre la presencia de un sistema de salud
que funciona, es lo que marcaré la diferencia y permitira contribuir con el cumplimiento de los
objetivos.

El objetivo general de la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) es orientar al SGSSS
hacia la “generacién de mejores condiciones de la salud de la poblacién, mediante la regulacién
de la intervencion de los integrantes sectoriales e intersectoriales responsables de garantizar la
atencion de la promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacién en
condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad
de resolucion” (Resolucion 0429 , 2016)*%. Para lo anterior, la politica cuenta con cuatro
estrategias, a saber (MSPS, 2016, pags. 32-33):

1. Atencion Primaria en Salud, con énfasis familiar y comunitario, que incluye: (i) reconocer
los determinantes sociales de la salud en los territorios y micro-territorios, que obligan a la
accion intersectorial para mejorar la gestién de la misma; (ii) profundizar la participacion
social en la gestion de la salud, la cual debe ser respetuosa, incluyente y efectiva; y (iii)
adecuar los servicios de salud a las necesidades y particularidades de las personas, familias
y comunidades, en sus entornos: hogar, laboral, educativo, comunitario e institucional.

2. Cuidado de la salud: Centrar el sistema en las personas, lo cual implica reorientar el
abordaje de cada individuo, familia y comunidad, en sus entornos; como sujetos activos de
atencion integral.

3. Diferenciacion: Adaptar el modelo de salud a las particularidades de los territorios, las
caracteristicas de la poblacion y las estructuras de servicios disponibles considerados como
factores criticos de éxito en el desempefio del SGSSS.

4. Gestidn integral del riesgo en salud: Articular la salud pulblica, el aseguramiento y la
prestacion de servicios de salud. Su finalidad es la minimizacion del riesgo y el manejo de
enfermedad. Para ello se requiere de la accion complementaria entre las entidades
territoriales y las empresas promotoras de salud (EPS).

En su componente operativo, la politica propende por la implementacion de una serie de
herramientas que constituyen el marco para la organizacién y coordinacién de actores e
instituciones del SGSSS:

%% El articulo 65 de la Ley 1753 de 2015, Ley del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un Nuevo Pais”,
establece la implementacion de una Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) la cual debe ajustarse a las necesidades
territoriales mediante modelos diferenciados para zonas con poblacion urbana, rural y dispersa. La Resolucidon 0429 de
2016 reglamenta la creacion de la politica en mencion.

2! La Atencién integral en salud se define como el “conjunto de acciones coordinadas, complementarias y efectivas para
garantizar el derecho a la salud, expresadas en politicas, planes, programas, proyectos, estrategias y servicios, que se
materializan en atenciones dirigidas a las personas, familias y comunidades para la promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos” (Resolucion 3202 , 2016).
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La conformacion y operacion de redes integrales de prestadores de servicios de salud
(RIPSS) (Resolucion 1441, 2016), acorde con las necesidades y particularidades de las
personas, familias y comunidades.

El fortalecimiento del talento humano, lo que implica contar con personal pertinente y
adecuado para la atencién integral en salud, dispuesto en sitios estratégicamente
identificados para que sea oportuna y pertinente la atencion requerida.

Aplicacion de Rutas Integrales de Atencidn (RIAS) para la promocién y mantenimiento de
la salud asi como para la atencion por grupos de riesgo y por eventos especificos.
Adecuacion del plan de intervenciones colectivas y de la gestion en salud publica, es decir
las actividades de salud publica a cargo de las entidades territoriales que reconocen los
determinantes sociales para generar entornos saludables.

Esta politica no solo sera parte del marco normativo por medio del cual se podran materializar
las estrategias del PNSR. Los componentes de esta politica seran instrumentos cruciales para la
creacion del Modelo de Salud Especial al que hace referencia el Acuerdo Final (2016) (punto
1.3.2.1). El Anexo 2 de este documento presenta un flujograma de proceso y actividades que se
adapta a cada realidad territorial para la implementacion de la politica PAIS.

5. Qbjetivos, justificacion y alcance del PNSR

En reconocimiento de la salud como un derecho fundamental (Ley 1751, 2015) y con miras a
contribuir al desarrollo rural integral, el PNSR est4 principalmente orientado a cerrar las brechas
urbano-rurales en términos de cobertura, acceso, oportunidad y calidad de los servicios de salud.
Para ello, su construccion adopta un enfoque territorial, poblacional y de género con el fin de
responder de manera efectiva a los retos que presenta la salud rural en Colombia, evidenciados en el
Anadlisis de la situacion de salud rural en Colombia arriba presentado.

5.1.0bjetivo general

Hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud de las comunidades de las zonas rurales de
Colombia, asegurando cobertura, acceso, oportunidad y calidad de las atenciones en salud, con
un enfoque territorial, poblacional y de género.

5.2.0bjetivos especificos

Cerrar la brecha urbano-rural via el mejoramiento de los resultados en salud en las zonas
rurales del pais.

Consolidar un modelo especial de salud publica para zonas rurales, con énfasis en la
promocion y prevencion, que permita brindar atencion en los distintos entornos en donde
viven las personas (hogar, vereda, corregimiento, etc...), los sitios de estudio, su lugar de
trabajo y esparcimiento, entre otros.
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e Fortalecer las redes integrales de prestacion y la oferta de servicios de salud en las zonas
rurales del pais, con miras a mejorar la oportunidad y la pertinencia de la prestacion de los
servicios de salud.

e Promover que todos los sectores incluyan la salud y el bienestar como componente esencial
de la formulacién de politicas dirigidas a las zonas rurales del pais, y con ello, abordar de
manera efectiva los determinantes sociales, econdmicos y ambientales de la salud.

e Aunar esfuerzos intersectoriales para mejorar la salud materno-infantil, la salud nutricional,
la atencidn psicosocial para la recuperacion emocional de las victimas, la salud de los
consumidores de sustancias psico-activas y la salud ambiental en las zonas rurales del pais.

En el marco de lo pactado tras el Acuerdo Final para la Terminacion del Conflictoy la
Construccion de una Paz Estable y Duradera (2016), el Gobierno Nacional adquirié la
responsabilidad de establecer e implementar acciones dirigidas a promover el desarrollo rural
en el pais, con miras a “erradicar la pobreza, promover la igualdad y asegurar el pleno disfrute
de los derechos de la ciudadania” (Acuerdo Final, 2016). Lo anterior, en el marco de la creacion
de espacios de participacion a nivel territorial, que le permitan a los distintos sectores de la
sociedad ser parte activa del proceso de desarrollo integral del campo colombiano.

La garantia del derecho a la salud es uno de los principales mecanismos para la reduccion de las
brechas poblacionales y territoriales en el pais, en la medida que la salud afecta directamente el
desarrollo de capacidades de cada persona para convertir sus derechos en libertades; esto es,
para que las personas puedan ejercer su eleccion personal y llevar a cabo la vida que valoran
(Sen, 2000).

En el marco de lo anterior, la salud de las personas, familias y comunidades que residen en el
ambito rural y rural disperso es considerada un elemento fundamental para crear condiciones de
bienestar para la poblacion, y promover la transformacion estructural del campo colombiano, en
la transicion hacia un pais mas equitativo y justo, en el que se reconozca ampliamente su
riqueza cultural y su carécter heterogéneo, a nivel poblacional y territorial. Asi mismo, en virtud
de que el Acuerdo Final (2016) sefiala como eje fundamental de la paz impulsar la presencia y
accion eficaz del estado en todo el territorio nacional, la disponibilidad y promocién de
servicios y atenciones en salud - en la zona rural — es una de las mayores representaciones de
presencia estatal y una condicién necesaria para avanzar hacia la consolidacion de la paz en el
pais.

En linea con la implementacion de lo pactado en el Acuerdo Final para la Terminacion del
Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y Duradera (2016), EI PNSR se implementara
durante los préximos quince afios (2018-2031) teniendo en cuenta las categorias de ruralidad
establecidas por la Mision Para La Transformacion Del Campo (2014) a saber: i) ciudades y
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aglomerados, ii) intermedios, iii) rural y iv) rural disperso®, asi como, en las premisas
planteadas: “de no excluir ninguna de las zonas que hoy son consideradas como rurales, la
poblacién rural (a partir de las Categorias de Ruralidad) corresponde al total de la poblacién en
la zona resto del pais y se adicionan las personas en las cabeceras municipales de las categorias
Rural y Rural disperso” (DNP- Misién Para La Transformacion Del Campo, 2014, pag. 10)

Asi mismo, segun lo sefialado en el decreto por medio del cual se crean los Programas de
Desarrollo con Enfoque Territorial - PDET (Decreto 893, 2017), la ejecucion del PNSR
priorizard los territorios con mayores niveles de pobreza, mayor debilidad institucional, mas
afectados por el conflicto armado y con presencia de cultivos de uso ilicito.

En este sentido, si bien el PNSR es de aplicacion en todo el ambito rural, el mismo sera en
primera medida implementado en los 170 municipios focalizados por la Oficina del Alto
Comisionado para la Paz. El mapa a continuacién sefiala los municipios PDET Yy los municipios
rurales del pais en los que se implementaré el presente Plan.

La zona rural se caracteriza por una baja densidad poblacional, una limitada disponibilidad y
accesibilidad a los servicios de salud, barreras geograficas y la carencia de vias de acceso. De
manera puntual, se utilizé el Estudio sobre la Geografia Sanitaria de Colombia (Péaez, Franco,
& Jaramillo, 2014) y criterios de densidad vial para definir los municipios en los que se
implementard en PNSR y que se presentan en el mapa a continuacion.

*? La Misi6n Para La Transformacion Del Campo (2014) clasificd cada uno de los municipios en Colombia para el 2014,
determinando que 117 municipios pertenecen a la categoria de Ciudades y aglomeraciones, 314 a Intermedio, 373 a Rural
y 318 a Rural disperso. (DNP- Mision Para La Transformacion Del Campo (2014))
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6. Componentes estratégicos del PNSR

Las estrategias y lineas de accion que propone el PNSR fueron formuladas a la luz de lo
pactado en el Acuerdo Final (2016) y de conformidad con las brechas urbano-rural evidenciadas
en el Diagnostico arriba presentado (seccién 2). Cada una de las estrategias se desarrolla en el
marco de la normativa que rige actualmente al SGSSS, el cual se viene ajustando a la luz de la
Ley Estatutaria en Salud (LES) y la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), creada por el
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Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 (PND), y de manera puntual, con la implementacién de
un modelo de atencién integral en salud para las zonas rurales del pais. Las propuestas de salud
publica del presente plan - a ser implementadas por cada uno de los territorios - buscan ser
completas e integrales, por lo cual, se articulan con las apuestas del Plan Decenal de Salud
Publica 2012 -2021 (PDSP) para intervenir de manera exitosa los determinantes sociales de la
salud de las personas, familias y comunidades que habitan en el campo colombiano (véase
seccién 4 y Figura 13).

Figura 13. Pilares normativos y de politica del Plan Nacional de Salud Rural.
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Fuente: Elaboracion propia.

Cada una de estas herramientas de politica (i.e. LES, PDSP, PND y PAIS) parten por reconocer
la necesidad de adoptar un enfoque de derechos, territorial, poblacional y de género en todas las
estrategias o intervenciones que se disefien, con el fin de promover el mejoramiento y
mantenimiento del estado de salud de los colombianos, y reducir las brechas poblacionales y
territoriales del pais. Los enfoques diferenciales sefialan condiciones o acciones requeridas de
manera especial para garantizar el ejercicio de derechos y la inclusién de ciudadanos, en
consideracion a caracteristicas poblacionales o sociales. En general, los enfoques diferenciales
deben hacer parte de la planeacion de toda politica pablica, no como factor para segmentar sino
para garantizar que aquellos con esas caracteristicas diferenciales sean efectivamente incluidos
en el conjunto de la poblacién, y que esa caracteristica sea considerada para el disefio de la
intervencion. De la misma manera, hay que tener en cuenta en el disefio de la politica publica
que a medida que disminuye la escala de la intervencion, por ejemplo de nacion a
departamento, de departamento a municipio, o de municipio a vereda, cada vez mas ciudadanos
cumplen con esas caracteristicas diferenciales, lo que lleva a considerar que Ilega un punto en
que la escala hace que el enfoque diferencial se haga universal para esa unidad administrativa,
caso en el cual se requiere considerar las necesidades especificas de esa caracteristica
diferencial, pero que se planee de manera universal y no como factor de focalizacion o
priorizacion.
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Bajo este mismo espiritu, cada una de las estrategias del PNSR adopta de manera integral todos
los enfoques diferenciales que se sefialan en el Acuerdo Final (2016). Es, sin embargo,
necesario diferenciar entre aquellos con caracter universal, porque son comunes a toda la
poblacién a intervenir, y aquellos que aportan elementos de priorizacion o focalizacion, por
sefialar alguna caracteristica especial o de vulnerabilidad que debe primar entre toda la
poblacién. Asi las cosas, en el conjunto de los diferenciales universales el principal es la
caracteristica territorial, dando prioridad a las diferentes dimensiones de la definicién de
ruralidad; acompafiada de la de campesinado, en el entendido de los determinantes sociales que
esta actividad tiene en las condiciones de vida; y la de haber sido victima del conflicto armado,
no solamente en el sentido de la Ley de Victimas y Restitucion de Tierras (Ley 1448, 2011),
sino de habitar en las zonas mas afectadas por los hechos violentos del conflicto armado
interno. Adicionalmente, entre todo el conjunto de la poblacién hay caracteristicas que
aumentan la vulnerabilidad o la necesidad de intervencién, por lo que deben ser priorizadas
entre todos los diferenciales. Esas caracteristicas son (i) el enfoque de género, para que las
mujeres mejoren la equidad social y econémica frente a los hombres en estos territorios®; (ii) la
priorizacion de nifios, nifias y adolescentes, para la promocion y proteccion de sus derechos;
(iii) el de envejecimiento y vejez que debe mejorar la proteccién y atencion de los adultos
mayores®; (iv) la inclusion social de las personas con discapacidad, que tienen barreras
aumentadas en la zona rural por accesibilidad y movilidad; (vi) la proteccion y garantia de los
derechos de la poblacion LGBTI; y (v) la adecuacion intercultural de las intervenciones cuando
se trabaje con comunidades o grupos étnicos reconocidos.

Las estrategias que se enuncian a continuacion buscan promover acciones de promocion de la
salud, prevencién de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, acorde
con las caracteristicas socioculturales, geograficas y poblacionales, en el que ademas se
incorpore la medicina propia y saberes ancestrales cuando se trate de grupos étnicos, de acuerdo
con los sistemas propios reconocidos en el Decreto 1953 de 2014%. La implementacion de las
estrategias del PNSR es responsabilidad, en primera instancia, de los actores del SGSSS, en
concordancia con las competencias establecidas en la normatividad vigente. Cabe anotar, sin
embargo, la necesidad de la accién coordinada entre todos los sectores, en reconocimiento de
los determinantes sociales de la salud®. Si se quiere garantizar el mejoramiento y
mantenimiento de la salud de la poblacién de la zona rural, es imprescindible reconocer la
corresponsabilidad de todos los actores. La Declaracion de Adelaida sobre la Salud en todas las
politicas (OMS, 2010) destaca la importancia de incluir la salud y el bienestar como

2 Actualmente, las mujeres ocupan mas tiempo que los hombres en actividades no remuneradas que aumentan
dependencia y dificultades para educacion y otras opciones laborales (DANE, 2013).

2% De acuerdo con la encuesta SABE tienen los menores niveles educativos (30% ninguno y 7% bésica secundaria), en su
mayoria pertenecen al régimen subsidiado (74,5%), tienen los menores ingresos (76,9% < 1SMLMV), que provienen de
trabajo propio o subsidios del Estado (MSPS & COLCIENCIAS, 2016, pag. 476).

% «Decreto por el cual se crea un régimen especial con el fin de poner en funcionamiento los Territorios Indigenas
respecto de la administracion de los sistemas propios de los pueblos indigenas hasta que el Congreso expida la ley de que
trata el articulo 329 de la Constitucion Politica” (Decreto 1953, 2014).

% E| estado de salud de las personas no sélo es el resultado de las atenciones en salud, sino también de las condiciones en
que las personas nacen, crecen, viven y envejecen. Son justamente los determinantes sociales de la salud los que explican
las inequidades poblacionales y territoriales que se observan no solo en Colombia, sino a nivel mundial (OMS, 2009).
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componente esencial de la formulacion de politicas en todos los sectores y en todos los niveles
de gobierno. Finalmente, en esta misma linea y en el espiritu del Acuerdo Final (2016), es
importante destacar el caracter participativo del proceso, y con ello, el compromiso de las
comunidades y diferentes sectores de la sociedad en el proceso de concertacion e
implementacion del Plan.

A la luz del diagndéstico arriba presentado (seccion 2), es claro que los diversos contextos
demandan politicas diferentes. En las zonas rurales del pais la dispersion de la poblacién, las
condiciones geograficas y la poca infraestructura vial dificultan el acceso efectivo a la oferta de
servicios de salud. A lo anterior se suma la inexistencia de competencia a nivel del
aseguramiento, limitaciones en la oferta de recurso humano especializado, condiciones
culturales complejas y la baja capacidad técnica y administrativa de los territorios. Se requiere
entonces de ajustes al SGSSS con el fin de responder a las particularidades y necesidades de la
poblacién que reside en la zona rural de Colombia.

Los correctivos al sistema en mencidn deberan incluir un mayor énfasis en atencion extramural
y en el uso de tecnologias que permitan superar las barreras de acceso, como la telemedicina. El
fortalecimiento de la red de prestacion en estos territorios, via inversion en infraestructura y
complementariedad con redes externas, es también crucial. La atencién primaria en salud debe
ser el mecanismo de articulacion de las acciones de salud puablica, promocion de la salud y
atencion de la enfermedad. Es imperativo también un ajuste de la operacién del aseguramiento,
con la posibilidad de definir un Unico asegurador para el territorio, asi como un mecanismo
financiero especial que garantice el manejo integral y el flujo de recursos del sector. El
fortalecimiento de la participacion comunitaria, atendiendo a su condicion étnica y cultural,
debe ser también un elemento crucial en los ajustes a considerar para estas zonas.

En respuesta a lo anterior y al compromiso de crear un modelo especial de salud publica para
zonas rurales (Acuerdo Final (2016), punto 1.3.2.1), en armonia con la normatividad vigente, y
en particular con los lineamientos sefialados en la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS), se proponen las siguientes lineas de accion:

1. ldentificacién de necesidades, riesgos y potencialidades de las personas en los territorios:
Las direcciones territoriales de salud identificaran las necesidades y potencialidades
poblacionales y territoriales”, y las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) realizaran la caracterizacion de sus afiliados®®. Con esta base, las EAPB realizaran
la gestion del riesgo individual en salud, determinaran las necesidades y problemas en su
poblacion afiliada y conformar&n grupos de riesgo. Este proceso incluye la identificacion
de la poblacion que por sus caracteristicas aumentan la vulnerabilidad o la necesidad de

27 A partir del Andlisis de la Situacion de Salud Territorial-ASIS.
% se seguirén lineamientos previamente trabajados. Véase al respecto (MSPS, 2016)
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intervencion (i.e. mujeres, nifios, nifias y adolescentes, adultos mayores, personas con
discapacidad, poblacién LGBTI, indigenas, afros y demas grupos étnicos reconocidos).
Con estos insumos, en el marco de lo dispuesto por la Resolucion 1536 de 2015, las
entidades territoriales formularan un Plan Territorial de Salud®, siendo éste un aparte
integral del Plan de Desarrollo Territorial, conforme a lo estipulado por la normatividad
vigente.

2. ldentificacién de necesidades, expectativas y tensiones entre los agentes del sector salud y
demés sectores con influencia en los determinantes de la salud en los territorios: Se
promoveran ejercicios para que desde las entidades territoriales se evidencie y comprenda
la situacion actual y las perspectivas de todos y cada uno de estos actores, con miras a
identificar problemas, brechas, expectativas y tensiones; con esa base se debe valorar las
potencialidades existentes para atender de manera efectiva las necesidades y expectativas
de todos los actores.

3. Concertacién de prioridades: Se promoveran ejercicios de priorizacion de manera
concertada, entre comunidades y agentes, con miras a: (i) fortalecer capacidades para el
autocuidado y el cuidado mutuo, en los diferentes momentos de su curso de vida; (ii)
definir estrategias para anticiparse a las enfermedades y los traumatismos para gque estos no
se presenten o si acaecen, detectarlos y tratarlos precozmente para impedir o acortar su
evolucion y sus consecuencias; Yy (iii) establecer arreglos institucionales a nivel territorial,
con el fin de coordinar y alinear las acciones de los agentes del sector salud y de los demas
sectores con influencia en los determinantes sociales de la salud.

4. Adaptacién de Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS): Las rutas definen las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion de las personas y
familias, a partir de las acciones de cuidado que se esperan del individuo; las acciones
necesarias para promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos, asi
como las intervenciones para la prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de la
discapacidad y paliacion (Resolucion 3202 , 2016)*. Para el proceso de formulacion e
implementacion del PNSR, se promovera la adaptacion de las RIAS en cada territorio,
acorde a las caracteristicas culturales, sociales de las personas y de la oferta de servicios de
salud, incluyendo a la medicina tradicional®". Cabe mencionar que es justamente dentro de
estas rutas en donde se materializan los enfoques diferenciales. Por un lado, el desarrollo
de las RIAS parte por identificar grupos de riesgo, entre los que se encuentran, por
ejemplo, poblacién con riesgo o sujeto de agresiones, accidentes y traumas (poblacion que
enfrenta eventos como, violencia de género o violencia relacionada con el conflicto
armado, por ejemplo), poblacion con riesgo o trastornos psicosociales y del

*° E| Plan Territorial de Salud — PTS es una parte integral del Plan de Desarrollo Territorial (PDT). (Articulo 27 de la
Resolucién 1536 de 2015)

%0 Manual Metodoldgico para la Elaboracion e Implementacion de las Rutas Integrales de Atencién en Salud. Resolucion
3202 de 2016.

%1 También debe preverse el desarrollo de nuevas Rutas, en cuyo caso, existe un Manual Metodol6gico para la Elaboracion
e Implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud, que se puede utilizar para su disefio, implementacion,
monitoreo y evaluacion.
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comportamiento (p.ej. depresion, suicidio, demencia), poblacion con riesgo o infecciones
(p.€j. dengue, malaria, VIH, sifilis), poblacion en condicion materno — perinatal (p.ej. bajo
peso, hemorragias, enfermedades congénitas y metabdlicas genéticas), entre otras. Por otro
lado, las rutas promueven la adecuacién de las atenciones en salud - tanto individuales
como colectivas - de acuerdo con las condiciones particulares de las personas y
comunidades, destacando, por ejemplo, la adecuacion intercultural para atender poblacién
indigena y afro, asi como capacitacion al talento humano para atender a la poblacién
LGBTI.

5. Concertacion de acuerdos entre los agentes del sistema de salud y de los demas sectores
con influencia en los determinantes de la salud: Se disefiard, concertara y se pondran en
marcha acciones integrales y efectivas para eliminar, disminuir o mitigar los riesgos
identificados. Para ello, se desarrollardn las acciones pertinentes de coordinacién vy
articulacion de actores intersectoriales y comunitarios, con el fin de establecer acuerdos
vinculantes que permitan implementar la gestion integral del riesgo, mediante el trabajo
complementario®.

6. Implementacién de un sistema de vigilancia en salud publica con base comunitaria
(VSPC): Para promover la detecciéon temprana de potenciales situaciones de interés en
salud publica, por parte de la comunidad, se buscara generar capacidades en lideres y
grupos, con lo cual se podré identificar y reportar eventos y/o rumores, para su posterior
analisis y gestién por parte de las autoridades locales de salud. En este sentido, se
promovera la conformacion de redes o nodos comunitarios, que con empoderamiento
contribuiran a la identificacion y localizacion de eventos inusuales en salud®.

Finalmente, en el marco de un escenario participativo e incluyente, se promovera la
implementacion de los lineamientos metodoldgicos, técnicos y operativos, que desarrolld el
MSPS para apoyar la formulacién del Plan Decenal de Salud Pablica 2012-2021%.

La creacion del Modelo Especial de Salud tendra en cuenta a los grupos étnicos en lo que
corresponde a la adecuacion intercultural de las atenciones en salud. Para ello, se trabajara de
manera articulada con el SISPI en el caso de los pueblos indigenas, y con los consejos
comunitarios en el caso de los afrodescendientes, raizales y palenqueros.

%2 Debe entenderse para todos los efectos, que el concepto de complementario, hace referencia a lo definido por la Real
Academia Espafiola (RAE): “Que sirve para completar o perfeccionar algo”, es decir, que debe contarse con todos los
elementos, procesos, servicios, etc., operando de manera sincrénica, armonica y fluida, con el propésito de cuidar
integralmente a individuos, familias y comunidades; sin solucion de continuidad durante los 365 dias de cada afio. Si
faltare alguno de estos elementos y/o atributos, el cuidado seria incompleto, imperfecto.

* La Vigilancia en Salud Piblica con base Comunitaria- VSPC, es un componente de la estrategia de vigilancia de
rumores, clave para la identificacion temprana, por parte de actores comunitarios, de eventos o situaciones que pueden
afectar el estado de salud de una poblacion. Asi mismo, la VSPC sirve como puente de articulacion y didlogo entre lo
institucional y lo comunitario.

% Dichos lineamientos, incluyen una secuencia de cinco procesos que se encuentran inscritos en el marco del ciclo de la
gestion publica en los componentes de planificacion e implementacion, estos son: Alistamiento Institucional, Ruta Logica
para la Formulacion de Planes Territoriales de Salud (PTS), Gestién Operativa, Sistema de Monitoreo y Evaluacion, y
Rendicion de Cuentas. (MSPS, 2016)
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Bajo el esquema de aseguramiento social colombiano, la reduccion de inequidades en
coberturas es una condicion necesaria para avanzar en el cierre de brechas - entre el campo y la
ciudad - en términos de acceso Yy resultados en salud. En este sentido, aumentar la cobertura del
aseguramiento en salud en las zonas rurales del pais constituye una necesidad del sistema para
garantizar el goce efectivo del derecho a la salud de forma continua y sostenible.

Con el fin de garantizar el aseguramiento universal a los ciudadanos del &mbito rural del pais,
en linea con la construccion del Modelo Especial de Salud (Acuerdo Final (2016), punto
1.3.2.1) y la Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS (Resolucién 0429 , 2016), se
proponen las siguientes lineas de accion:

1. Fortalecimiento de las capacidades de gestion de las entidades territoriales: Se brindara
asistencia técnica a las entidades territoriales, priorizando los territorios con mayores
indices de necesidades insatisfechas y mas afectados por el conflicto armado, con el fin de
mejorar su capacidad de gestion colectiva del riesgo. Para ello, se desarrollaran
herramientas y capacitaciones que le permitan a la entidad territorial: (i) identificar, analizar
e intervenir riesgos colectivos en salud del territorio bajo su jurisdiccion; (ii) comunicar el
riesgo a la poblacion y analizar la percepcidon que ésta tiene del mismo; (iii) promover
jornadas de afiliacion al SGSSS en las zonas de mayor ruralidad y mayor dispersion
poblacional; (iv) construir un Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) robusto y que
responda de manera efectiva a los determinantes proximales y distales de la salud de la
poblacién de su territorio; y (v) articular y coordinar de manera efectiva a los agentes del
sistema y de los demas sectores que tengan a su cargo directa o indirectamente acciones en
salud, para dar respuestas a las necesidades y problemas de salud de la poblacion de su
jurisdiccion.

2. Organizacién del aseguramiento que facilite la gestion del riego en salud: Se promovera la
racionalizacién del nimero de aseguradoras que operen en las zonas rurales, de tal forma
que se facilite la articulacion de las atenciones en salud, individuales y colectivas. Asi
mismo, se estableceran los requisitos técnicos de operacion para la habilitacion de los
aseguradores que operen en el ambito rural. Esto incluye, condiciones en materia de
capacidad técnico-administrativa, tecnoldgica y cientifica, con el fin de garantizar el acceso
efectivo a los servicios de salud, en concordancia con las lineas de acciones que se definen
para el nuevo modelo especial de salud (p.ej. demanda inducida, telemedicina, equipos
extramurales).

3. Fortalecimiento del rol del asegurador: Se desarrollaran herramientas para fortalecer la
capacidad técnico-administrativa, tecnoldgica y cientifica de las aseguradoras que operen en
las zonas rurales, para la gestion individual de riesgo en salud de los afiliados y la
interaccion con los demés integrantes del Sistema, asi como la gestion de riesgo financiero.
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Segun lo pactado en el Acuerdo Final (2016), la creacidn e implementacion del PNSR debera
tener en cuenta “la construccion y el mejoramiento de la infraestructura sobre la base de un
diagnostico amplio y participativo que permita atender al mayor numero de usuarios en cada
region, la dotacién de equipos, incluyendo la adopcion de nuevas tecnologias para mejorar la

atencion (ej. telemedicina), y la disponibilidad y permanencia de personal calificado” (punto
1.3.2.1).

En linea con lo anterior, la generacion de condiciones que mejoren el estado de salud de las
personas, familias y comunidades de las zonas rurales de Colombia - a través del acceso
oportuno y de calidad - a los servicios requeridos, demanda la presencia en territorio de equipos
multidisciplinarios de salud (EMS) debidamente capacitados, asi como del fortalecimiento de la
infraestructura hospitalaria y la capacidad institucional. Lo anterior, partiendo del
reconocimiento de las particularidades del territorio colombiano, a través de un enfoque
participativo, y el dimensionamiento de las necesidades de acuerdo con las dinamicas
poblacionales y epidemioldgicas de los distintos territorios. Asi, este componente tiene como
objetivo acercar la oferta de salud a las comunidades en los ambitos rurales y dispersos, a través
del fortalecimiento de la capacidad instalada, la formacién de profesionales, técnicos y
auxiliares de salud en los territorios mas vulnerables y el fortalecimiento de redes integrales de
prestadores de servicios de salud.

La garantia de prestacion de los servicios de salud, en condiciones de eficiencia y
sostenibilidad, requiere que los actores comunitarios e institucionales identifiquen sus
necesidades mas inmediatas, brindando un panorama completo sobre los mecanismos y la
articulacion que permitiran solucionarlas. Este proceso se materializa a través de los
diferentes instrumentos de planeacidn territorial con que cuentan departamentos, municipios
y distritos, conforme a la normatividad vigente, como son la inscripcién de las iniciativas en
el Plan Bienal de Inversiones en Salud (PBIS), en los Planes Financieros Territoriales
(PFT), e incluso en el Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio y Modernizacién
de Redes de Empresas Sociales del Estado (PTRRM).

Para lograr lo anterior, en linea con la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) y de
acuerdo a lo dispuesto en la Resolucién 2514 de 2012, el Decreto 762 de 2017 y las
Resoluciones 1877, 1985 y 4015 de 2013, se proponen las siguientes lineas de accion:

1. Identificacion de las necesidades en salud en los territorios priorizados. Las secretarias
de salud (municipales, departamentales y distritales) participaran en los ejercicios de
identificacion de necesidades en salud de la poblacion, y en particular en el proceso de
andlisis de las necesidades que sean manifestadas por las comunidades de los territorios
bajo su jurisdiccion.
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2. Identificacion y caracterizacion de las necesidades locales de oferta de servicios de
salud®. Para ello, cada entidad territorial: (i) Analizara la prestacién de servicios y la
capacidad instalada actual del territorio, y con ello, elaborard un proyecto de
diagnostico de la oferta para el area seleccionada. Para ello, la entidad territorial debera:
a. analizar el PTRRM; b. definir los determinantes que afectan la capacidad instalada
(p-ej. tiempo, vias de acceso, etc...); y c. analizar el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) y la infraestructura actual e inventario de su estado, asi
como del estado de la dotacidn de los puntos de atencidn; (ii) Analizara la demanda de
servicios de salud en el territorio bajo su jurisdiccion y elaborara un diagnostico de la
demanda para el area seleccionada. Para ello, la entidad territorial debera tener en
cuenta el diagnostico de la situacion de salud del municipio, asi como el perfil
epidemioldgico de la poblacion bajo su jurisdiccion. En el caso de los municipios
priorizados por el Decreto 893 de 2017, la entidad territorial deberd estudiar las
necesidades identificadas en el proceso de construccion de los PDET, que coordina la
Agencia de Renovacion del Territorio (ART). En el marco de lo anterior se debera
también realizar un andlisis de georreferenciacion de la poblacion, a partir de fuentes
tales como DANE, SISBEN y RUAF.

3. Preparacion de las iniciativas a presentar ante el MSPS para concepto técnico de
pertinencia. Para ello, la entidad territorial: (i) Elaborara la propuesta de necesidades de
infraestructura y dotacion, segun tipologia de prestacion de servicios, tras analisis de
oferta vs demanda; (ii) Priorizara las necesidades de oferta de prestacion de servicios de
salud identificadas; (iii) Incluird las necesidades de inversion priorizadas en los
PTRRM y presentar las necesidades de inversion de oferta de prestacion de servicios de
salud priorizadas ante los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud
(CTSSS); e (iv) Incluira las necesidades priorizadas en los Planes Bienales de Inversion
en Salud (PBIS).

4. Formulacién de proyectos de inversion en infraestructura y dotacion hospitalaria. Para
ello, las Empresas Sociales del Estado (ESE) deberan presentar el proyecto de inversion
aprobadas en el PBIS (correspondiente a las iniciativas priorizadas) ante la entidad
territorial departamental o distrital, para su correspondiente viabilidad. Una vez
viabilizado por la entidad territorial, el proyecto debera ser remitido al MSPS para su
evaluacion y concepto técnico de viabilidad, en caso de requerirse de acuerdo a la
normatividad vigente.

5. Disposicion de recursos para la ejecucion de los proyectos de inversiéon de
infraestructura y dotacién avalados por el MSPS, y ejecucién de los proyectos. Las
fuentes de financiamiento que se dispongan para el efecto por parte de la Nacion y las
entidades territoriales, conforme a lo sefialado en el marco de los PDET, permitiran el

35 - - . . . .

El Anexo 1 presenta el documento de dimensionamiento de necesidades de infraestructura realizado en 2017 para los
primeros municipios PDET. Este documento se construy6 de la mano con las entidades territoriales y corresponde a un
primer ejercicio de identificacion de necesidades de inversion en infraestructura y dotacion.
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desarrollo articulado y armonizado de las inversiones para la ejecucion de los proyectos
viabilizados en los respectivos PBIS, y haran parte del Banco de Proyectos para la
instrumentalizacion del Plan de Accién para la Transformacion Regional (PATR) de
cada PDET (Decreto 893, 2017).

Habilitacion de servicios de salud: Una vez el proyecto haya sido ejecutado, se
procedera a la habilitacion de los servicios a ser prestados en la infraestructura
construida, a ser operada por la respectiva ESE, conforme las normas vigentes del
sistema unico de habilitacion a cargo de las direcciones territoriales de salud. En el caso
de los municipios con poblacién indigena y afro, se promovera la adecuacion
intercultural de los servicios de salud que vayan a ser prestados en la infraestructura
construida.

Generacion de capacidades para la construccion y el fortalecimiento de puestos y
centros de salud: Se brindard asistencia técnica a nivel departamental para promover
inversion - por parte de los territorios - para la construccion y fortalecimiento de centros
y puestos de salud.

Como se evidenci6 en el Andlisis de la situacion de salud rural en Colombia (seccion 2), la
disponibilidad de algunos profesionales y especialistas es insuficiente para atender con
calidad y oportunidad las necesidades de la poblacion rural del pais. En el marco de lo
pactado en el Acuerdo Final (2016), esta estrategia tiene como objetivo gestionar y
desarrollar acciones para mejorar la disponibilidad y la capacidad resolutiva del talento
humano en salud del ambito rural del pais, acorde a la situacion de la poblacion, las
caracteristicas de los territorios y las Redes integrales de Prestadores de Servicios.

Con el fin de contar con el talento humano requerido para atender las necesidades en salud
de la poblacion en zonas rurales, y mejorar las condiciones para el desarrollo personal y
profesional del personal sanitario, se proponen las siguientes lineas de accion:

1.

Identificacion de necesidades de talento humano en salud en los territorios: Los
territorios, con el apoyo del MSPS, identificardn y analizaran la disponibilidad,
necesidad y condiciones de ejercicio y desempefio del talento humano en salud de los
municipios rurales, priorizando los territorios PDET. A partir de ello, se generaran
estrategias y acciones para mejorar la disponibilidad y capacidad resolutiva de los
perfiles técnicos, tecnoldgicos, profesionales y especializados que trabajan en el area de
la salud.

Conformacién de Equipos Multidisciplinarios de Salud (EMS): En cada territorio se
organizardn EMS de acuerdo con los lineamientos del MSPS, para la implementacion
de planes de cuidado primario, personales, familiares y comunitarios. Estos
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lineamientos incluirdn: (i) criterios para estimar las necesidades cuantitativas y
cualitativas de talento humano, (ii) el reconocimiento y armonizacion de los agentes
comunitarios, microscopistas y parteras tradicionales; (iii) propuestas para el disefio de
incentivos para la retencion y desarrollo del talento humano de los EMS, entre otros.

3. Consolidacion de procesos de formacion técnica y profesional en salud: Se gestionara
desde el MSPS, y de manera coordinada con las entidades territoriales, los procesos de
formacién y desarrollo continuo del talento humano en salud requerido en la
organizacion de los EMS.

4. Implementacion de planes de induccion y reinduccidn: Se desarrollardn y pondran en
marcha procesos de formacién y capacitacion dirigidos al personal sanitario y
administrativo en zonas rurales, con el fin de facilitar y fortalecer la integracion del
personal a la cultura organizacional, suministrar la informacion necesaria para el
cumplimiento de sus deberes y desarrollar en ellos habilidades gerenciales y de servicio
publico para atender de manera efectiva a la poblacién que habita en las zonas rurales
del pais. Lo anterior, de acuerdo con los lineamientos que establezca el MSPS.

5. Desarrollo de estrategias para mejorar la disponibilidad y retencién del talento humano
en salud en zonas rurales: Para ello se gestionara desde el MSPS el desarrollo de
estrategias 0 mecanismos dirigidos a generar incentivos que aumenten la disponibilidad
de profesionales y técnicos en salud en las zonas rurales del pais, y aumenten las tasas
de retencion del talento humano en salud en estos territorios.

Las redes integrales de prestadores de servicios de salud (RIPSS) consisten en un conjunto
articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de
salud, pablicos, privados o mixtos, ubicados en un ambito territorial definido de acuerdo
con las condiciones de operacion de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) (Art.
3, Resolucion 1441, 2016). Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de
Salud (EAPB) son las responsables de la conformacion y organizacion de la red de
prestacion ser servicios de salud para sus afiliados y de habilitarla ante la respectiva entidad
departamental o distrital de salud donde estén autorizadas a operar. La articulacion entre los
actores del SGSSS es fundamental para eliminar las barreras de acceso a los servicios de
salud, garantizar la oportunidad en la prestacion, asegurar la integralidad en la atencion asi
como mejorar la resolutividad para la poblacion rural.

El objetivo de este componente es garantizar redes integrales de prestadores de servicios de
salud habilitadas que abarquen incluso las zonas rurales y de alta dispersion del territorio
nacional, de conformidad con la oferta disponible y requerida para la atencion de la
poblacion, en concordancia con la normatividad vigente al respecto (Resolucion 1441,
2016). Para lograr lo anterior, se proponen como lineas de accion:
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1. Fortalecimiento de capacidades de evaluacion en territorio: Se promoverd en las
entidades territoriales departamentales y distritales competentes, con municipios
ubicados en las zonas rurales, el fortalecimiento de la gestion a cargo para evaluar las
propuestas de red de las EAPB, su habilitacion y su vigilancia y control. Para ello, el
MSPS brindara la asistencia técnica necesaria a las entidades territoriales que lo
requieran. Para otorgar la habilitacion a las RIPSS propuestas por las EAPB, las
referidas entidades territoriales deberan efectuar, entre otras, : (i) la valoracién de una
oferta disponible, suficiente y completa, con la capacidad resolutiva requerida para
solventar las necesidades en salud de la poblaciédn; (ii) la valoracién del componente
asistencial, considerando entre otros aspectos las Rutas Integrales de Atencién en Salud
(RIAS), de acuerdo con la priorizacion realizada por el territorio; y (iii) el seguimiento
al cumplimiento de las metas en la gestién de la prestacién de los servicios, y en los
resultados en salud. Todo lo anterior conforme a los estandares y criterios definidos
para el efecto en la Resolucién 1441 de 2016.

2. Fortalecimiento de capacidades de vigilancia: Se desarrollaran y fortaleceran los
instrumentos de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) para la vigilancia en la
prestacion de los servicios y la operacién de la RIPSS habilitadas, contando con el
apoyo de las entidades departamentales y distritales competentes.

3. Mejoramiento de los sistemas de informacién: Se promovera en las EAPB la
realizacion de las actualizaciones de las RIPSS en cada territorio donde estén
autorizadas a operar, en términos de servicios y prestadores, en condiciones de
disponibilidad, suficiencia y completitud. Para ello, las entidades departamentales y
distritales deberan gestionar las novedades presentadas por cada una de las EAPB (p.ej.
retiro de un prestador de la red habilitada) a través del médulo de redes del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), desarrollado y administrado por
el MSPS. Todo lo anterior conforme a las disposiciones de la Resolucién 1441 de
2016.

4. Mejoramiento de los servicios de salud que prestan los hospitales publicos: Se
promovera en entidades departamentales y distritales de salud, con municipios ubicados
en las zonas rurales, la actualizacion y adecuacién del desarrollo de servicios de las
Empresas Sociales del Estado, en los Programas Territoriales de Reorganizacion
Redisefio y Modernizacion de Redes (PTRRMR) (Ley 1450 de 2011, art. 156), acorde a
las condiciones y necesidades de sus territorios, procurando la adecuada incorporacion
de las ESE en las RIPSS habilitadas por las EAPB.

La calidad de vida y salud de la poblacion son el resultado de un proceso complejo de varios
componentes. El fortalecimiento de los procesos y de los entornos existentes en salud es una



GOBIERNO DE COLOMBIA

N
Qg

(&) MINSALUD

necesidad imperiosa para la construccion de oportunidades de desarrollo. Dado que los entornos
para la accion intersectorial requieren movilizacién social, es necesario el compromiso en los
territorios y el de todos los sectores de la sociedad®. Se requiere entonces de una visién integral
de las politicas publicas, que abogue por mejorar la calidad de vida de la poblacion y la
reduccidn de las brechas territoriales y poblacionales (OMS, 2010).

En reconocimiento de lo anterior, y en el marco de la integralidad del Acuerdo Final (2016), a
continuacion se describen las estrategias intersectoriales que se lideraran desde el sector salud,
en coordinacién con los demas sectores (educacion, proteccion y justicia), dirigidas
principalmente a: (i) mejorar la salud materno-infantil; (ii) garantizar el derecho a la
alimentacion sana, nutritiva y culturalmente apropiada; (iii) brindar atencion psicosocial para la
recuperacion emocional de las victimas; (iv) prevenir el consumo de drogas ilicitas y mejorar la
atencion a los consumidores; y (v) Promocion de la salud y prevencién de las enfermedades
relacionadas con los determinantes ambientales.

Esta estrategia responde a la necesidad de mejorar el acceso, la oportunidad y calidad de los
servicios de salud materna y salud infantil que habitan la zona rural del pais. Aun cuando la
razén de mortalidad materna ha disminuido de manera importante, es marcada la disparidad
entre el campo y la ciudad (véase seccion 2).

El Acuerdo Final (2016) sefiala en este sentido la necesidad de adoptar “un enfoque diferencial y
de género, que tenga en cuenta los requerimientos en salud para las mujeres de acuerdo a su
ciclo vital, incluyendo medidas en materia de salud sexual y reproductiva, atencion psicosocial
y medidas especiales para mujeres gestantes y los nifios y nifias, en la promocion, prevencion y
atencion en salud” (punto 1.3.2.1). Para responder a ello, se plantea entonces una estrategia con
lineas de accién basadas en la evidencia, dirigidas a mejorar la aceptabilidad y el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva para las mujeres (nifias, adolescentes y jévenes).

En tal sentido, se propone el desarrollo y la implementacién de las siguientes lineas de accion:

1. Fortalecimiento de la autoridad sanitaria territorial: EI MSPS brindara la asistencia
técnica necesaria a las entidades territoriales y demas actores del sistema que lo
requieran para la implementacion y adaptacion de la ruta integral de atencion para la
promocién y mantenimiento de la salud y la ruta integral de atencion materno
perinatal. Las rutas incluyen atenciones que responden a la garantia de los derechos
sexuales y reproductivos desde un enfoque de género, como por ejemplo,
intervenciones que promueven la autonomia reproductiva, la planeacion de la
gestacion, el derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo, entre otras. Las rutas

% Ppara tal fin, se cre6 una Comisién Intersectorial de Salud Pdblica con la finalidad de coordinar y hacer seguimiento
entre los diferentes sectores involucrados. Esta Comision esta integrada por los Ministerios de Agricultura, Trabajo,
Minas, Educacién, Ambiente, Vivienda, Transporte, Cultura y Salud, asi mismo los departamentos Administrativos de
Presidencia, Prosperidad Social y Planeacion Nacional. (Ley 1438, 2011)
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también incluyen la adaptacion de las acciones a contextos rurales y étnicos, como la
incorporacién de hogares de paso para mujeres rurales, y la articulacion con los
agentes de la medicina tradicional.

2. Mejoramiento del acceso a los servicios de salud materna y salud infantil con enfoque
diferencial: Lo anterior, por medio de (i) trabajo articulado con parteras y otros agentes
comunitarios de la medicina tradicional; (ii) disposicion de esquemas adecuados de
transporte comunitario, adecuacion intercultural de servicios y hogares de paso; y (iii)
fortalecimiento de redes sociales y comunitarias, por medio de un trabajo coordinado
con autoridades indigenas, afrodescendientes y grupos de mujeres, jovenes, parteras y
otros, para el empoderamiento sobre sus derechos sexuales y reproductivos. Lo anterior
permitird, por ejemplo, la identificacion temprana de maternas y con ello, promover el
inicio de control prenatal en el primer trimestre de gestacion. En este sentido, se
propone la implementacion y expansion de estrategias validadas y aplicadas en
contextos de Ruralidad y Etnicidad como la de Trabajando con Mujeres Individuos
Familiay Comunidad (MIFC) (OMS, 2010), respaldada por la OMS.

3. Mejoramiento de la capacidad y calidad de los servicios de salud materna y salud
infantil: Para ello, se dotard a Equipos Multidisciplinarios de Salud (EMS) de insumos
y equipos basicos en salud sexual y reproductiva, de comprobada eficacia para reducir
la mortalidad materna perinatal en contextos rurales, como por ejemplo, balones
hemostéaticos, trajes antichoque, entre otros. Asi mismo, se entrenara a los
profesionales y técnicos que conforman estos EMS, bajo escenarios de simulacion,
seguimiento a la aplicacion de guias y protocolos, y otras practicas de seguridad clinica.

4. Reduccion del embarazo adolescente, desde un enfogue de derechos y de género: Para
ello se implementara el modelo de servicios de salud amigables para adolescentes y
jévenes en las zonas rurales, de manera que se garantice el acceso a las intervenciones
colectivas e individuales alli propuestas para los adolescentes y jovenes, respetando las
practicas culturales de los grupos étnicos. También se buscard desde el sector salud
aumentar la disponibilidad y el acceso de anticonceptivos de larga duracién en los
servicios de salud de las zonas rurales del pais. Lo anterior, por medio de ajustes en los
incentivos en la relacion entre el asegurado y el prestador, politicas de control de
precios para el canal institucional y para la venta al publico en farmacias, entre otras
medidas. De manera complementaria se promoveran acciones que afecten directamente
el marco de determinantes sociales del embarazo en adolescentes. En este sentido, se
buscara promover con otros sectores la transformacion de normatividades culturales
que inciden en los roles de género, el aumento de tasas de permanencia escolar en nifias
de las zonas rurales del pais, el impulso a proyectos de emprendimiento empresariales y
culturales para adolescentes y jovenes, entre otras.
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6.4.2. Seguridad alimentaria y nutricional

Esta estrategia busca contribuir a mejorar la situacion alimentaria y nutricional de la
poblacién colombiana, haciendo un mayor énfasis en la poblacion que habita en la zona
rural, en donde la prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar supera en 9,9 puntos
porcentuales el dato nacional (64,1% y 54,2% respectivamente) (ENSIN, 2015). Asi mismo,
los resultados en salud nutricional para la zona rural, tales como anemia, retraso en talla o
delgadez son menos favorables al compararlos con los datos nacionales.

En este sentido, el Acuerdo Final (2016) sefiala la necesidad de crear un Sistema para la
Garantia Progresiva del Derecho a la Alimentacién Sana, Nutritiva y Culturalmente
Apropiada, con el propoésito de erradicar el hambre, fomentar la disponibilidad, el acceso y
el consumo de alimentos de calidad nutricional en cantidad suficiente; enmarcado los
siguientes enfoques: territorial, de derechos vy diferencial étnico y género. Dando respuesta
a lo anterior y teniendo en cuenta la Evaluacion institucional y de resultados de la Politica
nacional de seguridad alimentaria y nutricional (DNP, 2015), desde la Comisién
Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional (CISAN), se llevé a cabo la
reestructuracion de la politica relacionada, lo cual deja como resultado el proyecto de
Decreto por el cual se crea el Sistema para la Garantia Progresiva del Derecho a la
Alimentacion, se modifica la CISAN y se dictan otras disposiciones®’.

En respuesta a lo anterior, y en el marco de las competencias del sector salud, la Politica de
Atencion Integral en Salud (PAIS), el desarrollo de las Rutas de Atencion Integral en Salud
(RIAS), los cuales comparten enfoques desde su concepcidn hasta la implementacién y del
Modelo de Salud Especial que se cree, se proponen las siguientes lineas de accion:

1. Generacion de capacidades territoriales para mejorar la atencion en salud alimentaria y
nutricional: Se buscard fortalecer a la autoridad sanitaria territorial para la
implementacion y adaptacion de la ruta integral de atencidén para la promocion y
mantenimiento de la salud, la ruta integral de atencién materno perinatal y la ruta de
alteraciones nutricionales que incluye el diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacién de la desnutricion aguda para menores de 5 afios, anemia por deficiencia de
hierro en menores de 5 afios y sobrepeso-obesidad. Para ello, el MSPS brindara la
asistencia técnica necesaria a las entidades territoriales y demas actores del sistema que
lo requieran.

2. Promocion de la alimentacion saludable en la poblacion rural: Se generaran y
fortaleceran las capacidades en alimentacion saludable, en donde se involucra la
promocion, proteccion y apoyo a la lactancia materna, la alimentacién complementaria,
aumento en el consumo de frutas y verduras, y la disminucion del consumo de
alimentos procesados y ultra procesados. Lo anterior, a través de diferentes
herramientas de informacion, educacién y comunicacién, tales como las Guias

37 Actualmente esté en tramite de legalizacion.
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Alimentarias Basadas en Alimentos y reduccion del consumo de nutrientes de interés en
salud puablica especificamente grasas, sodios y azucares, lo que permitira, por ejemplo,
mejorar la calidad de la dieta y por ende de la situacion nutricional de la poblaciéon que
habita la zona rural del pais.

Es de anotar que estas lineas de accion buscan la articulacion de las intervenciones
individuales y colectivas, estan dirigidas a todas las personas, familias y comunidades, de
acuerdo con su momento de curso de vida, y se materializan en los entornos donde viven,
transitan y se desarrollan.

6.4.3. Rehabilitacion psicosocial para la convivencia y la no repeticion

De acuerdo con lo definido en el Acuerdo Final (2016) frente a la rehabilitacion psicosocial
(punto 5.1.3.4), el MSPS ha venido liderando la construccion del Plan Nacional de
Rehabilitacion Psicosocial para la Convivencia y la No Repeticion, en conjunto con la
Unidad para las Victimas, la Agencia para la Reincorporacion y Normalizacion y el Centro
Nacional de Memoria Historica (CNMH). En dicho instrumento, las entidades involucradas
incorporaron las medidas de recuperacion emocional a nivel individual a las que hace
referencia el Acuerdo Final (2016), asi como lo mencionado frente a los componentes
colectivo y comunitario, de acuerdo con el mandato de los decretos con fuerza de ley. Asi
las cosas, en el marco de lo anterior, se proponen las siguientes lineas de accion:

1. Desarrollo de recomendaciones para la incorporacidn del enfoque psicosocial en los
mecanismos del Sistema Integral de Verdad Justicia Reparacion y No Repeticion
(SIVJRNR): Se construirdn y entregardn recomendaciones para la incorporacion del
enfoque psicosocial en cada uno de los mecanismos del Sistema, recogiendo la
experiencia nacional en los procesos ya desarrollados en el marco de la Ley de
Justicia y Paz, de la implementacion de la Ley de Victimas y la experiencia
internacional de la cual se recogen buenas practicas y lecciones aprendidas.

2. Fortalecimiento de la oferta de atencion psicosocial y salud integral: Se gestionara el
fortalecimiento de la oferta vigente, de acuerdo con las competencias propias de las
Entidades, buscando ampliar la cobertura y atender las afectaciones generadas por el
conflicto armado. Adicionalmente, atendiendo a la finalidad de promover la
convivencia y la no repeticion, se buscara fortalecer la atencién psicosocial a ex
combatientes, el acompafiamiento psicosocial para la recuperacion emocional de las
victimas con atencién diferenciada a mujeres y grupos étnicos, la rehabilitacion
psicosocial colectiva y las estrategias de salud mental, que ya vienen desarrollando
las entidades competentes en la materia y que ofrecen una mirada integral a la
construccion de espacios de convivencia democratica en los territorios. Para esto, el
MSPS gestionara recursos para ampliar la cobertura del Programa de atencion
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psicosocial y salud integral a victimas (PAPSIVI) y para poder cubrir los mayores
costos que implica a llegar a zonas rurales®®.

3. Construccion e implementacion de estrategias psicosociales para la convivencia, la
reconciliacion y la no repeticién: EI MSPS elaborard lineamientos técnicos para
programas y proyectos de convivencia y reconciliacion que faciliten las relaciones
entre excombatientes de las FARC-EP u otros grupos, victimas del conflicto armado,
civiles en zonas priorizadas e integrantes de las fuerzas militares y de policia, de
manera que se mitigue el riesgo de conflictos que generen nuevos hechos de violencia
social o politica, contribuyendo a generar garantias de no repeticion.

Las lineas de accién en mencion se desarrollardn de manera articulada con el Plan
Nacional de Rehabilitacion Psicosocial para la Convivencia y la No Repeticion.

El problema de consumo de drogas ilicitas es reconocido en el Acuerdo Final (2016) como
un fendmeno de caréacter multicausal, que requiere de una politica de promocién en salud y
prevencion, atencion integral e inclusion social, con especial énfasis en los nifios, nifias y
adolescentes (punto 4.2). En esta linea, el acuerdo sefiala la creacion de programas de
prevencion del consumo y salud publica (ibid.), encaminados a fortalecer las capacidades,
tanto nacionales como territoriales, en el marco del sistema de proteccion social, y la
disposicion correspondiente de recursos.

En el marco de los compromisos y de las competencias del sector salud, se proponen las
siguientes lineas de accion:

1. Gestion de la politica pablica para la reduccion del consumo de sustancias psicoactivas
desde un enfoque de derechos humanos y salud publica. Para ello se: (i) Promovera el
fortalecimiento de la arquitectura institucional para la gestion de los asuntos
relacionados con la prevencion del consumo, creacion de instancias de alto nivel con
recurso técnico y financiero que permita hacer sostenible su funcionamiento, incidencia
politica y legislativa, incidencia intersectorial y colegiada; (ii) Gestionaran acciones
intersectoriales de politica pablica relacionadas con: la formulacién participativa de la
politica publica de prevencion y atencion del consumo; la formulacion y ejecucion
participativa de los planes integrales de oferta y consumo, departamentales y
municipales, acompafiado de un sistema de seguimiento y evaluacién que evidencie los
resultados de la politica publica en el mejoramiento de las condiciones y calidad de vida
de las personas, familias y comunidades.

2. Mejoramiento del acceso y la calidad de servicios de atencion: Para ello, se (i) Buscara
fortalecer el acceso a servicios de atencion, expresado en el aumento de centros de
atencion a las personas consumidoras en zonas rurales; (ii) Promoverd el ejercicio de

% Actualmente el disefio del programa es para zona urbana de alta concentracion poblacional y se atienden alrededor de
120.000 victimas del conflicto armado anualmente.



o,

(%) MINSALUD GOBIERNO DE COLOMBIA

s

practicas basadas en evidencia cientifica, (iii) Fortaleceran las capacidades de los
equipos de salud, redes de usuarios, familias y comunidades; (iii) Fortalecera la calidad
de la atencion sanitaria con servicios sociales que promuevan la inclusién social,
disminuyendo el estigma y discriminacién diferenciados por grupos poblacionales,
género y etnia. Lo anterior incluye la capacitacion del talento humano para que
desarrollen capacidades para la atencion con enfoque diferencial, asi como la
adecuacién de los servicios para responder a las necesidades particulares de las mujeres,
la poblacion LGBTI y a los grupos étnicos.

3. Generacion de conocimiento para el andlisis de las situaciones y dinamicas locales de
consumo de sustancias psicoactivas: Para ello, se (i) Sistematizaran los aprendizajes y
buenas practicas identificadas en el &mbito territorial en torno a la prevencion del
consumo, (ii) Promoverdn las investigaciones centradas en las personas gque
contribuyan a la construccién de evidencia nacional y a la toma de decisiones para el
reajuste de la politica e intervenciones en promocion de la salud, prevencion, atencién
y reduccion de riesgos y dafios, y (ii) Desarrollaran mecanismos de comunicacion,
difusion y divulgacion de las acciones, investigacion y evidencia generada a las
comunidades cientificas y la comunidad, en los ambitos internacional y departamental.

Las condiciones que determinan la calidad de vida, como la vulnerabilidad social y
ambiental, presentan importantes diferencias en zonas rurales respecto a las zonas urbanas.
Mientras el porcentaje de hogares con acceso a acueducto es del 97,6% en zonas urbanas
(i.e. cabeceras), en las zonas rurales (i.e. centros poblados y rural disperso) la cobertura es
del 62% (ECV, 2017). La brecha es incluso mayor en el caso del porcentaje de hogares con
acceso a alcantarillado: 92,9% en zonas urbanas vs 24,0% en zonas rurales (lbid.). En este
sentido, el Plan Decenal de Salud Publica PDSP (2012 — 2021) hace un llamado al abordaje
intersectorial de la salud ambiental, a la luz de la necesidad de intervenir los determinantes
sociales y ambientales de la salud, en pro de mejorar las condiciones de vida y salud, asi
como la disminucion de la brecha entre el campo y la ciudad.

En la misma linea, el Acuerdo Final (2016) establece el desarrollo sostenible como principio
de implementacién de lo acordado en el Punto 1 (Hacia un nuevo Campo Colombiano:
Reforma Rural Integral), al sefialar la necesidad de promover en la zona rural un desarrollo
ambiental y socialmente sostenible, con particular énfasis en la proteccion y promocion del
acceso al agua, dentro de una concepcion ordenada del territorio.

En el marco de las competencias del sector salud, y con la correspondiente coordinacién
intersectorial en los Consejos Territoriales de Salud Ambiental (COTSA), bajo esta
estrategia se buscard articular esfuerzos y crear sinergias para la implementacion de las
siguientes lineas de accion:
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1. Gestion integral intersectorial de la salud ambiental: Para la intervencion de los
diferentes determinantes relacionados con los componentes de la salud ambiental (i.e.
agua y saneamiento basico, aire y salud, gestion integral de la zoonosis, variabilidad y
cambio climéatico, habitabilidad, seguridad quimica y residuos peligrosos), se
promoveran ejercicios de caracterizacion social y ambiental con el fin de identificar los
principales determinantes de la salud ambiental en cada territorio, para lo cual el MSPS
brindara la asistencia técnica necesaria a las Direcciones Territoriales de Salud (DTS).
Asi mismo, con base en la caracterizaciéon mencionada, se promoveran procesos de
planeacion, ejecucion, seguimiento de los proyectos que beneficien a las comunidades
rurales, en coordinacion con los diferentes sectores (i.e. vivienda, ambiente, educacion,
minas y energia, entre otros). Para lo anterior, el MSPS y las DTS adaptaran las
herramientas educativas y de planeacion que hacen parte de la Estrategia de Entornos
Saludables (Conpes 3550 de 2008%), incluyendo la adaptacién de estas herramientas
para el trabajo coordinado con los distintos grupos étnicos.

2. Fortalecimiento de las capacidades de vigilancia diferencial del agua utilizada para el
consumo humano: Se priorizaran las acciones de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, teniendo en cuenta los niveles de acceso al agua para consumo humano
y la normatividad vigente en relacion con la vigilancia del agua en las zonas rurales del
pais (véase Decreto 1898 de 2016%). En particular, se promoverd: (i) la
implementacion por parte de las entidades territoriales del protocolo para la inspeccion,
vigilancia y el control de la calidad del agua para consumo humano en las zonas
rurales (MSPS & MVCT, 2018); (ii) el fortalecimiento de la autoridad sanitaria
territorial para la implementacion de la vigilancia diferencial, por parte de las
comunidades, via asistencia técnica desde el orden nacional; y (iii) la implementacion
de intervenciones en todos los entornos para promover (a) la vacunacion antirrabica y
otras enfermedades inmunoprevenibles como encefalitis equina venezonala, carbon
bacteriano, leptospirosis y brucelosis bovina; (b) el control de la natalidad de perros y
gatos; (c) el bienestar animal; y (d) la notificacion de eventos zoondticos de interés en
salud publica

3. Desarrollo de campafias de informacion y educacion en salud ambiental: A partir del
analisis y priorizacion de los resultados de la caracterizacion en los entornos y las
necesidades de la poblacién, se promoverad que cada DTS defina intervenciones de
informacién y educacion en salud ambiental, que permitan reducir los impactos a la
salud por factores de riesgo ambiental. Para ello, se deberan tener en cuenta los
lineamientos de la Estrategia de Entornos Saludables (Conpes 3550 de 2008), vy el
MSPS brindara la asistencia técnica necesaria a las DTS.

% Lineamientos para la formulacién de la politica integral de salud ambiental con énfasis en los componentes de calidad
de aire, calidad de agua y seguridad quimica.

* por el cual se adiciona el Titulo 7, Capitulo 1, a la Parte 3, del Libro 2 del Decreto 1077 de 2015, que reglamenta
parcialmente el articulo 18 de la Ley 1753 de 2015, en lo referente a esquemas diferenciales para la prestacion de los
servicios de acueducto, alcantarillado y aseo en zonas rurales.
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Las lineas de accion en mencion se desarrollaran de manera articulada con el Plan
Nacional de suministro de agua potable y saneamiento basico.

6.5.Disefio e implementacion de un sistema de seguimiento y evaluacion

Para el disefio del Sistema de monitoreo y evaluacion del PNSR a nivel territorial, se tomara
como base los lineamientos PASE a la Equidad en Salud (MSPS, 2016), y se buscara aplicar
indicadores compuestos de eficacia, eficiencia, cumplimiento de requisitos legales y gestion
administrativa y fiscal.

A nivel nacional, y con el fin de hacer seguimiento general a los avances del PNSR, se

definieron indicadores trazadores, a saber:

Tabla 1. Indicadores trazadores para hacer seguimiento al PNSR

Indicador Descripcion Periodicidad / | Linea de base Meta
Fuente (afno) (afio)
(i) Cobertura del | Indicador compuesto: Media aritmética de | Anual/BDUA 80% (2018) 90%
aseguramiento en | la cobertura del aseguramiento de los 170 | (MSPS) (2031)
170 municipios | municipios PDET (cobertura en el
PDET aseguramiento medido como la razén entre
nimero de individuos del municipio X
afiliados a una EAPB y el tamafio
poblacional de ese municipio x).
(ii) Porcentaje (%) de | <Indicador territorial: # proyectos que han | Anual /| Por definir* 100%
proyectos de | iniciado ejecucion i/Total de proyectos | Direccion  de (2031)
inversion viabilizados i (Donde i corresponde a | Prestacion  de
(infraestructura, uno de los 16 territorios PDET.) | Servicios y
dotacion, etc...) que | eIndicador global: promedio aritmético de | APS (MSPS)
han iniciado | los 16 indicadores territoriales.
ejecucion
(iii) Porcentaje (%) | eIndicador territorial: # de EMS | Anual/ Por definir* 100%
de Equipos | conformados en el territorio PDET i/Total | Direccion  de (2031)
Multidisciplinarios de EMS estimados como necesarios en el | Desarrollo del
de Salud (EMS) | PDETIi (Donde i corresponde a uno de | Talento
conformados y | los 16 territorios PDET.) | Humano en
funcionando eIndicador global: promedio aritmético de | Salud (MSPS)
los 16 indicadores territoriales.
(iv) Razén de | NUmero de muertes maternas - a 42 dias - | Anual / EEVV | 80 (2016) 50
mortalidad materna a | por cada 100.000 nacidos vivos en el area | (MSPS) (2028)
42 dias en el area | rural dispersa del pais
rural dispersa
(v) Cobertura | DPT hace referencia a Disteria, Polio y | Anual / PAI | 87% (2017) 95%
vacunacion DPT - en | Tetanos. Porcentaje (%) de nifios menores | (MSPS) (2026)
municipios PDET de 1 afio con terceras dosis.
(vi) Porcentaje (%) | NUimero de nacidos vivos, en zona rural, | EEVV - DANE | 81% (2016) 85%
de nacidos vivos con | con cuatro 0 mas consultas de atencion | (MSPS) (2022)
cuatro 0 mas | prenatal, dividido entre el total de nacidos
consultas de atencion | vivos durante el afio bajo estudio.
prenatal en zona
rural

Fuente: Elaboracion propia. EI MSPS es responsable de hacer seguimiento a estos indicadores, siendo 2017 el afio de
inicio y el afio fin 2031. El establecimiento de lineas base en fechas distintas obedece a la disponibilidad de
informacion para la medicion de los indicadores.
*La linea de base de estos dos indicadores se establecera de la mano con las entidades territoriales.




GOBIERNO DE COLOMBIA

N
Qg

(&) MINSALUD

El MSPS seré el responsable de reportar los avances de los indicadores de la tabla 1. Sin embargo,
a la luz de las responsabilidades de las entidades territoriales en el marco del SGSSS y en la
implementacion de las estrategias del PNSR (seccion 6), los avances en cada uno de estos
indicadores, dependera en gran medida de los municipios, departamentos y distritos.

Adicionalmente, como parte de este sistema de monitoreo y evaluacion, se aplicaran los indicadores
concertados dentro del Plan Marco de Implementacién (PMI), resultantes del proceso de
concertacion con las FARC en el marco del CSIVI, y con las respectivas comunidades étnicas.

Se realizard monitoreo anual del PNSR con el fin de identificar desviaciones del proceso su
implementacion y tomar decisiones sobre el periodo restante, y una evaluacién global al finalizar el
periodo contemplado (15 afios). Adicionalmente, en el &mbito territorial se estableceran acciones de
control social, politico e institucional, asi como acciones de control mediante las instancias externas
gue hacen parte del Acuerdo Final (2016).

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales vigentes para cada agente
del SGSSS, y en particular con las contenidas en el PDSP 2012-2021, corresponde al MSPS y a los
diferentes actores sectoriales, transectoriales y comunitarios asi como a los entes territoriales,
asumir las siguientes responsabilidades frente al presente plan:

De la Nacion:

i.  Armonizar el PNSR con el PDSP 2012-2021, los Planes Nacionales de Desarrollo, las

politicas publicas nacionales y territoriales.

ii. ~ Promover, en el marco de sus competencias, las acciones de gestion diferencial, poblacional
y territorial definidas en el presente documento.

iii.  Disefar lineamientos para la implementacién de la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS) en el contexto rural disperso.

iv.  Desarrollar el proceso de asistencia técnica territorial a zonas rurales del territorio nacional
en los temas y acciones que impligue la puesta en operacién del PNSR.

v.  Participar en la elaboracion del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI).

vi.  Coordinar y alinear las acciones que desde los diferentes sectores se programen sobre la
intervencion a los determinantes sociales en salud.

vii. ~ Promover la inclusion de la salud y el bienestar como componentes esenciales en todas las
politicas publicas dirigidas a las zonas rurales del pais.
viii.  Anuar esfuerzos intersectoriales para el mejoramiento de los resultados en salud en las

zonas rurales del pais.
iX.  Realizar seguimiento, evaluacion y actualizacion de los objetivos y las acciones del PNSR.

De los departamentos

X.  Realizar, actualizar y divulgar los Andlisis territoriales de la Situacion de Salud (ASIS).
Xi. Ajustar, articular y armonizar los Planes Territoriales de Salud con el PNSR.
xii. ~ Promover la inclusion de la salud y el bienestar como componentes esenciales en todas las
politicas publicas territoriales dirigidas a las zonas rurales del pais.
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Promover y articular espacios de participacion donde los diferentes actores sectoriales,
intersectoriales y comunitarios planeen, implementen y realicen seguimiento y evaluacion
al PNSR.

Definir intervenciones institucionales a nivel territorial, con el fin de coordinar y alinear las
acciones de los agentes del sistema.

Promover la conformacion de nodos y lideres comunitarios orientados en el fortalecimiento
de la vigilancia en salud publica de base comunitaria sobre eventos en salud puablica.
Realizar seguimiento periodico al PNSR.

Asegurar la concurrencia a los municipios de categorias 4, 5y 6, de conformidad con la
normatividad vigente para el logro de los objetivos del PNSR.

Ajustar, articular y armonizar las iniciativas de prestacion de servicios en salud con el
PTRRM de redes de las ESE-, el Plan Bienal de Inversion en Salud (PBIS), y el Plan
Financiero Territorial.

Formular y validar la propuesta de fortalecimiento de la infraestructura y dotacion en salud
en zonas rurales y realizar su inscripcién en el PBIS.

Actualizar el plan financiero de la entidad territorial conforme a los ajustes que se realicen
en el PTRRM.

Revisar, ajustar y habilitar las redes integrales de prestadores de servicios de salud del
departamento.

Fortalecer los equipos de promocion social para desarrollar las acciones de gestién
diferencial territorial y poblacional.

Desarrollar capacidades de gobernanza en salud de los diferentes agentes del sistema EPS, e
IPS.

Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas para la implementacion,
seguimiento y evaluacién del PNSR.

De los municipios

Vi.

Vii.

viii.

Realizar, actualizar y divulgar los Analisis territoriales de la Situacion de Salud (ASIS).
Ajustar, articular y armonizar el Plan Territorial de Salud, del periodo 2016- 2019 con el
PNSR.

Promover la inclusién de la salud y el bienestar como componentes esenciales en todas las
politicas pablicas territoriales dirigidas a las zonas rurales.

Definir de forma coordinada y articulada con los diferentes actores sectoriales,
transectoriales y comunitarios las necesidades de prestacion de servicios y de capacidad
instalada.

Promover y articular espacios de participacion donde los diferentes actores sectoriales,
intersectoriales y comunitarios planeen, implementen y realicen seguimiento y evaluacién
al PNSR.

Definir espacios y mecanismos que posibiliten y fortalezcan la participacion social, para
garantizar la ejecucion trasparente y eficaz de los recursos.

Definir intervenciones institucionales a nivel territorial, con el fin de coordinar y alinear las
acciones de los agentes del sistema.

Promover la conformacion de nodos y lideres comunitarios orientados en el fortalecimiento
de la vigilancia en salud publica de base comunitaria sobre eventos en salud publica.
Revisar el PTRRM vy solicitar y sustentar ante el respectivo Departamento eventuales
ajustes al mismo.
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Gestionar apoyo técnico y concurrencia del departamento para el desarrollo de las lineas
estratégicas del actual PNSR.

Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial, contar con talento humano
idoneo, suficiente y permanente para la gestion en los procesos de planeacidn, seguimiento
y evaluacion del PNSR.

Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas, para la implementacién,
seguimiento y evaluacién del PNSR.

De las Entidades Promotoras en Salud —EPS-

i.
ii.
iii.
iv.

V.
Vi.

Vii.
viii.

Realizar la caracterizacion de la poblacién afiliada.

Definir los grupos de riesgo.

Participar en la adopcion y adaptacion del PNSR en el territorio.

Coordinar con el municipio y el departamento la organizacion y operacion de los servicios
de salud bajo la estrategia de Atencién Primaria en Salud.

Vincularse y participar en los mecanismos de articulacion territorial de salud publica para
gestionar el riesgo en salud de toda la poblacidn en el territorio

Disefiar y habilitar su Red Prestadora de Servicios de Salud

Adoptar las Rutas Integrales de Atencion en Salud.

Elaborar estrategias de disminucion progresiva de barreras de acceso a los servicios de
salud.

Desarrollar capacidades del Talento humano para responder a la situacion de salud de su
poblacién.

De las Instituciones Prestadoras de Salud.

Participar en la adopcidon y adaptacion del PNSR en el territorio.

Participar en el proceso de implementacion, seguimiento y evaluacién del PNSR.

Avrticular con las Entidades Promotoras de Servicios EPS o entidades que hagan sus veces,
el municipio y el departamento, la organizacion y operacion de los servicios de salud bajo
la estrategia de atencion primaria en salud.

Vincularse y participar en los mecanismos de articulacion territorial de salud puablica para
gestionar el riesgo en salud de toda la poblacién en el territorio

Fortalecer la participacion de los actores comunitarios en el proceso de vigilancia en salud
publica de base comunitaria.

De las comunidades

Participar en el proceso de adopcidn, adaptacién, seguimiento y evaluacion del PNSR.
Participar de los espacios orientados al fortalecimiento de la vigilancia en salud publica de
base comunitaria sobre eventos en salud publica.

De actores intersectoriales y transectoriales

Articular procesos de participacion en la definicion, formulacién, implementacion y
evaluacion de PNSR.

Definir y disefiar agendas comunes, normas conjuntas, estrategias y acciones entre los
diferentes sectores para promover la salud en todas las politicas transectoriales y
comunitarias.
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iili.  Coordinar y alinear las acciones que desde los diferentes sectores se programen sobre la
intervencion a los determinantes sociales en salud.

iv.  Monitorear y evaluar las acciones intersectoriales y transectoriales que afecten los
determinantes sociales en salud.

Sin perjuicio de la obtencién de fuentes de recursos adicionales, provenientes del sector privado y
de fondos externos, el PNSR sera financiado segun se describe a continuacion:

1. Nacién: Los recursos del PGN de funcionamiento e inversion para el sector Salud y Proteccion
Social se apropian a través de distintos rubros y programas presupuestales. Para la vigencia 2018 los
programas de inversion son:

i) Salud pablicay prestacion de servicios,

i) Aseguramiento y administracion del Sistema General de la Seguridad Social en Salud

(SGSSS);
iii) Inspeccion, vigilancia y control (IVC);
iv) Fortalecimiento de la gestion y direccion del sector.

En particular, desde el MSPS se buscara reorientar los recursos apropiados, y con ello financiar y/o
cofinanciar necesidades de las entidades territoriales a través de transferencias, asi como también
priorizar las actividades de asistencia técnica, monitoreo y evaluacion contenidas en los proyectos
de inversién que permitan cumplir los compromisos que se asumen en el PNSR, en el marco de sus
propias competencias, actuando coordinadamente con las entidades territoriales, bajo el principio de
concurrencia. Los alcaldes y gobernadores deberan presentar proyectos que les permitan hacer uso
de los recursos disponibles en la Nacion para mejorar la infraestructura de salud en sus regiones,
priorizando las zonas rurales y apartadas.

En general, para el periodo que abarca el PNSR, la apropiacion y ejecucion de estos recursos estara
sujeta a la disponibilidad de las fuentes de financiacion de la Nacidn, definidas en las respectivas
leyes anuales de presupuesto, las cuales deberan ser consistentes con la regla fiscal de los
respectivos marcos de gasto.

2. Entidades Territoriales: Las entidades territoriales privilegiaran en su asignacién de recursos,
aquellos que financian las acciones e intervenciones que propendan por hacer efectivo el ejercicio
del derecho a la salud de las comunidades de las zonas rurales, y que estén destinadas a la atencion
integral en salud (como las de promocion y prevencion, las orientadas al fortalecimiento de la
capacidad instalada -dotacién e infraestructura- de las redes integrales de prestadores de servicios
de salud, el desarrollo del talento humano, la gestion integral del riesgo, entre otras).

Estas acciones e intervenciones serdn soportadas en las fuentes regulares de recursos con que
cuentan los departamentos, distritos y municipios para el sector salud: el Sistema General de
Participaciones (SGP), el Sistema General de Regalias (SGR) y los recursos propios. Todo lo
anterior, en armonia con las responsabilidades y competencias de los distintos agentes del sector
salud contemplados en el plan.
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3. Obras por impuestos: La Ley 1819 de 2016, en su Articulo 238, establece que los
contribuyentes de ciertas caracteristicas podran pagar hasta el 50% del impuesto de renta, mediante
la destinacion de dicho valor a la inversion directa en proyectos priorizados y viabilizados, en los
municipios de posconflicto. Los proyectos viabilizados seran escogidos del Banco de Proyectos
coordinado por la Agencia para la Renovacién del Territorio (ART) y el Departamento Nacional de
Planeacion (DNP). En este sentido, se espera que esta se constituya en una fuente de financiacion,
gue permita adelantar las inversiones en infraestructura y dotacién, en el marco del PNSR.

4. Cooperacion internacional: A través de proyectos con la cooperacion internacional, se
buscara la implementacién de acciones que impulsen las estrategias planteadas en el presente plan.
Desde la firma del Acuerdo Final (2016) se vienen impulsando proyectos puntuales, a saber:

i) Proyecto “Salud para la paz” (UNFPA — OIM — OPS): El proyecto nace de un acuerdo entre
el Gobierno Nacional y el Sistema de Naciones Unidas - SNU para brindar acompafiamiento
para la identificacion de necesidades y oportunidades en las ZVTN. El proyecto busca el
desarrollo de capacidades locales para la promocién y garantia del derecho a la salud con
énfasis en salud sexual y reproductiva, salud mental, prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas (SPA), atencion a la infancia y desnutricion en 25 municipios y 14 departamentos
que comprenden los 26 Espacios Territoriales de Capacitacion y Reincorporacion - ETCR.

El proyecto se desarrolla con la participacion del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas —
UNFPA, la Organizacion Internacional para las Migraciones — OIM, la Organizacién
Panamericana de la Salud — OPS vy las entidades del Sector Salud. El presupuesto estimado del
proyecto es de USD $2.831.000, de los cuales USD $2.000.000 conforman el Fondo
Multidonante del SNU y USD $831.000 en contrapartida del Sector Salud.

La ventana de duracién del proyecto es de un afio, hasta noviembre de 2018. Este proyecto
inicidé su implementacion en noviembre de 2017 y se encuentra en la etapa de formacion y
capacitacion de funcionarios de las IPS de los municipios priorizados.

ii) Proyecto salud mental para el post conflicto en Colombia (Reino de Dinamarca): Este
proyecto busca mejorar la salud mental en la poblacion estigmatizada y de zonas de conflicto a
través de intervenciones y diagnosticos basados en la evidencia. El proyecto se desarrolla con el
Dignity Institute y la Universidad Externado de Colombia como socios con una duracion de 3
afios y un presupuesto de USD $850.000, con la posibilidad de una extension por 3 afios
adicionales y una financiacion adicional de USD $1.700.000. El proyecto se encuentra en la
etapa de formulacion del Plan de Accién.

iii) Atencion primaria en salud en zonas rurales (Reino de Noruega): En el marco del MoU
firmado en diciembre de 2017 con el Reino de Noruega, se ha establecido un Plan de Trabajo
para obtener cooperacion en atencion primaria en salud en zonas rurales en temas puntuales
como telemedicina, medicina familiar y fortalecimiento en enfermeria. EI MoU enmarca
acciones para los préximos 5 afios y los recursos se asignaran de acuerdo con cada accion
especifica. El proyecto se encuentra en aprobacion del Plan de Accion.



Qe

iv)

&) MINSALUD

® GOBIERNO DE COLOMBIA

Encuesta sobre el bienestar y la salud en la nifiez y adolescencia en Colombia (Centro de
control de enfermedades — CDC, OIM, USAID). EIl 22 de diciembre de 2017 el Ministerio
de Salud suscribi6 un Memorando de Entendimiento con el Centro de Control de
Enfermedades CDC y la OIM para implementar a partir de mayo de 2018 la Encuesta sobre el
Bienestar y la Salud en la Nifiez y Adolescencia en Colombia, un instrumento que busca
aumentar la capacidad de los organismos locales, nacionales e internacionales para identificar,
responder y prevenir factores de riesgo y los diferentes tipos de violencia contra nifios, nifias,
adolescentes y jovenes del pais.

Dicha encuesta sera incorporada al Sistema Nacional de Encuestas, liderado por el Ministerio
de Salud y cuenta con un enfoque de posconflicto. Se realizara a nivel nacional, pero mediante
muestra maestra se seleccionaran mas de 250 municipios, entre los que se incluyen algunos
priorizados por el posconflicto.

USAID aporté los recursos que oscilan en 1 millén 300 mil ddlares. Seran ejecutados por OIM.
ElI CDC brindard apoyo técnico. ElI Ministerio de Salud coordinard su disefio e
implementacion.

Los costos de la implementacion del PNSR fluctuan debido a la dindmica de los diferentes
territorios y el reconocimiento de la necesidad de acciones diferenciadas que atiendan a las
particularidades de cada uno de los territorios de alta ruralidad y alta dispersion del pais. Teniendo
esto de presente, el Anexo 310.3 presenta de manera general un costeo aproximado de las
estrategias que aborda el presente plan, detallando los supuestos y limitaciones del ejercicio.

Segun lo dispuesto en el Acuerdo Final (2016), el PNSR define como ejes trasversales para su
implementacion:

El reconocimiento de la igualdad y proteccion del pluralismo de la sociedad colombiana, a
través de la adopcion de medidas en favor de grupos discriminados o marginados, teniendo en
cuenta los enfoques diferenciales.

La participacion de las autoridades territoriales y la coordinacion intersectorial con los
diferentes sectores de la sociedad.

La participacion de la ciudadania en el proceso de la planeacion, ejecucion, seguimiento y
evaluacion de los planes y programas en los territorios, que es ademas una garantia de
transparencia.

De acuerdo con esto, en especial con la necesidad de involucrar a la ciudadania desde la planeacion
hasta la evaluacion de los planes, la implementacion del PNSR en el territorio se realizara a través
de la siguiente ruta metodoldgica:

1. Diagnostico participativo: se identificaran las necesidades de los territorios como insumos para

concretar e implementar las diferentes acciones propuestas en los componentes estratégicos, a
partir de la formulacion de la vision de las comunidades para el mediano y largo plazo. Este
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reconocera las caracteristicas y necesidades socio-histdricas, culturales, ambientales y
productivas de la poblacién y su entorno.

Adopcion y adaptacion del PNSR a nivel territorial: en atencion a la autonomia territorial y las
competencias en salud de los departamentos, municipios y distritos, éste plan debera adaptarse
al contexto local y armonizarse con los demas planes y programas, como instrumento de
politica pablica para generar acciones comunes Yy articuladas en el territorio por parte de los
diferentes agentes del sistema.

Alistamiento institucional: se identificaran los diferentes involucrados e insumos para la
planificacion del sector, se realizaran los ajustes institucionales y normativos a que haya lugar
para la implementacion del plan, y se definiran los compromisos y metas de cada actor para
cada componente.

Construccién del componente operativo y de inversion: se definirdn cronogramas y planes de
trabajo para la implementacion de las diferentes acciones de los tres componentes. Asi mismo,
se identificaran las fuentes de financiacion para las intervenciones, los respectivos esquemas de
cofinanciacion nacion-territorio y las reglas de operacién para recursos de cooperacion y
responsabilidad social.

Implementacion de las acciones concretas: se realizara de forma progresiva en todo el ambito
rural, realizando para esto un ejercicio de focalizacion territorial que haga especial énfasis en
los territorios priorizados a través de los criterios establecidos en el punto 1.2.2 del Acuerdo
Final y en el Decreto 893 de 2017, por medio de los cuales se priorizaron 170 municipios y 19
departamentos del pais, agrupados en 16 subregiones.

Tabla 2. Fases de implementacion del PNSR

Ruta metodologica* Periodo
Fase 1 | Diagnéstico participativo 2018 - 2019
Fase 2 | Adopcion y adaptacion del PNSR a nivel territorial 2018 - 2019
Fase 3 | Alistamiento institucional 2018 - 2019
Fase 4 | Construccion del componente operativo y de inversion 2018 - 2019
Fase 5 | Implementacion de las acciones concretas 2019-2031

Fuente: Elaboracion propia

Se priorizaran 170 municipios y 19 departamentos del pais, agrupados en 16 subregiones.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1. Dimensionamiento de las necesidades de prestacion de
servicios y capacidad instalada

Ministerio de Salud y Proteccion Social (2017). Dimensionamiento de las necesidades de prestacion
de servicios y capacidad instalada (infraestructura y dotacién) para fortalecer la atencion en salud en
los municipios posconflicto. Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria. Febrero,
2017.

10.2. Anexo 2. Modelo Integral de Atencion Integral en Salud:
Flujograma de procesos y actividades

Para el proceso de implementacion del Modelo Integral de Atencion en Salud y con base en las
experiencias piloto desarrolladas en los departamentos de Guainia, Choco, Risaralda, Boyaca, La
Guajira, entre otras, se ha definido un flujograma de procesos y actividades que se adapta a cada
realidad territorial. En la tabla a continuacion se detalla dicho flujograma.

ITEM Procesos y actividades Claves
1 Gestion de Rectoria
1.1 Alistamiento para Implementacién del Modelo de atencion

1.1.1 | Aval politico e institucional del Departamento:
a) Inclusion de la politica PAIS en el PDD y/o PTS, con sus respectivos recursos en el presupuesto
oficial,
b) Formalizacibn mediante Decreto, de una Mesa Amplia Territorial para el proceso de
implementacion del modelo, con una composicion pluralista que incluya como minimo,
representantes de:

i) Gobierno y decisorio politico-administrativo a nivel de cada entidad territorial

ii) EAPB

iii) IPS/ESE

iv) Gremios de la salud

v) Academia

vi) Gremios de produccion

vii) Organizaciones sociales

viii) Etnias, Organizaciones y Pueblos indigenas y

iX) Medios de comunicacion

1.1.2 | Conformacion de un equipo lider departamental. Mediante Acto Administrativo se define un equipo
con dedicacidon exclusiva al proceso de implementacion del modelo.

Se adscribe al mas alto nivel de la Direccion territorial de Salud y establece un plan de trabajo,
incluyendo sistema de rendicidn de cuentas. Si existe poblacidn étnica, es recomendable incluir en
este equipo una persona con perfil de manejo intercultural.

1.1.3 | Capacitacion sobre conceptos, metodologia y herramientas sobre dos ejes tematicos:

a) Lineamientos de la PAIS; y

b) Gestion del cambio

Esta capacitacion se realiza para:
i)Todos los funcionarios del sector salud de la entidad territorial, incluyendo EAPB, IPS/
ESE, Secretarias de Salud municipales o quien haga sus veces
ii) Gobernador y su concejo de gobierno
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ITEM Procesos y actividades Claves
iii) Consejo Territorial de seguridad Social en Salud
iv) COTSA
v) Asambleas departamentales
vi) Concejos distritales/ municipales
viii) Asociaciones/ Ligas de Usuarios
ix) Sector educativo formador de talento humano en salud y demas instituciones educativas
presentes en la entidad territorial
X) Pueblos y Organizaciones indigenas y étnicas presentes en la entidad Territorial
xi) Medios de comunicacion
xii) Organizaciones no gubernamentales y demas organizaciones sociales y religiosas

1.1.4 | Anélisis de la situacion de salud: se socializan los resultados del ASIS territorial més reciente a

todos los grupos anotados en el numeral 1.1.3.

Se debe procurar caracterizar:
i) Situacion socio - demogréafica del departamento Territorializacion),
i) Generalidades departamento/ Distrito: area geografica, municipios, actividades
econdmicas, NBI, pobreza,
iii) Caracteristicas sociodemograficas: - Poblacion por edad, sexo. - Tendencias
poblacionales: fecundidad, crecimiento, migracién, desplazamiento. - Grupos étnicos, su
localizacion, organizacion y necesidades. - Poblacién desplazada y sus necesidades. -
Organizacién social y politica. - Participacién comunitaria. - Aspectos culturales:
aproximacion a las construcciones sobre la salud y la enfermedad; curso de vida, la muerte,
entre otros;
iv) Analisis del territorio: Movilidad de las personas, estado vias, transporte,
v) Anélisis de determinantes de salud: poblacién, condiciones de vida, disponibilidad de
alimentos, condiciones relacionadas con factores psicoldgicos y culturales, sistema
sanitario: practicas médicas ancestrales y alternativas; otros indicadores;
vi) Mortalidad y Morbilidad;
vii) Definicién de Prioridades en salud;
viii) Identificacién de brechas y puntos de encuentro.

1,1,5 | Identificacion de contextos poblacionales con enfoque diferencial en la ET.

Se realiza la Tipificacion de municipios y su agrupacion para la territorializacion del modelo, acorde
con sus caracteristicas de poblacion y territorio.

1,1,6 | Cuantificacion de recursos disponibles: identificacion de fuentes, usos y volimenes de recursos
financieros del sector salud, de otros sectores con influencia en los determinantes de la salud y del
sistema de proteccidn social, a nivel territorial (Departamento/Distrito) y municipal.

1,17 Definicion de la (s) zona (s) de la Entidad Territorial en las cuales se iniciara la implementacion del
MIAS.

1,1,8 | Cuantificacion de costos de implementacion y operacién del modelo a nivel municipal:

i) Identificacién de necesidades de talento humano para la implementacion, operacion y

mantenimiento del MIAS, fundamentalmente en lo referido a EMS,

i) infraestructura fisica,

iii) Tecnologia biomédica (POCT),

iv) Medicamentos e insumos basicos,

v) TIC;

vii) Gastos Generales,

viii) Gastos Administrativos,

ix) Referencia de pacientes.
Se debe abordar por lo menos, los items basicos para garantizar el acceso efectivo y con capacidades
de resolutividad en los servicios de salud, primordialmente en el componente primario y sus
interrelaciones con el componente complementario, desarrollando y adaptando tecnologias
apropiadas en cada region.
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ITEM Procesos y actividades Claves
1,1,9 | Cuantificacién de costos de implementacién del modelo a nivel departamental:
i) Identificacion de necesidades de talento humano para la implementacion, operacién y
mantenimiento del MIAS, fundamentalmente en lo referido a EMS,
ii) infraestructura fisica,
iii) Tecnologia biomédica (POCT),
iv) Medicamentos e insumos basicos,
v) TIC;
vii) Gastos Generales,
viii) Gastos Administrativos,
ix) Referencia de pacientes.
Se debe abordar todos los items requeridos para garantizar el acceso efectivo y con capacidades de
resolutividad en los servicios de salud, tanto en el componente primario, como también en el
componente complementario, incluyendo aquellos que no se encuentran disponibles en la respectiva
entidad territorial.
1,10 Analisis de implicaciones legales a tener en cuenta para la implementacion del modelo.
1,1,11 | Propuesta de Modelo de Atencidn, alcances y plan de implementacion.
1,1,12 | Alistamiento del RHS para la implementacion del Modelo de Atencién de la ET.
1,1,13 | Definicion de un cronograma de trabajo
1,1,14 | Evaluacion y ajustes del Modelo de Atencion
2 Fortalecimiento Institucional
Analisis de las capacidades institucionales de la entidad territorial para la implementacion del MIAS.
Identificacién de brechas.
2,1 Reorganizacion Funcional. Concertacion de la estructura 6ptima para la Direccion Territorial de
Salud
2,2 Elaboracién del direccionamiento estratégico para la estructura concertada
2,3 Gestion del Talento Humano necesario para la implementacion y operacion del MIAS
2,4 Gestion de Sistemas de Informacion
2,5 Gestion Financiera:
i) Revision/Conformacion Fondo Territorial de Salud
ii) Revision/Implementacion Cuentas Maestras
iii) Revisidn/adecuacion Plan Financiero Territorial
2,6 Capacitacion en formulacién, viabilizarian de proyectos de inversién y ubicacion de fuentes de
financiacion (sistema de Ciencia, Tecnologia e Innovacidn, Regalias, etc.)
2,7 Fortalecimiento de la Gestion Territorial — Inspeccion, Vigilancia y Control
2,8 Redisefio e implementacion del Sistema de Gestion de Calidad
3 Gestion de la Salud Publica y Promocion y Prevencion
31 Anadlisis Situacional de Salud - ASIS. Analisis situacién gestion del riesgo primario:
i) Principales causas de morbilidad y mortalidad por grupo etario y por
Servicios (consulta externa, hospitalizacion y urgencias)
i) Numero y causa de referencias y a donde se realizan.
iii) Namero de contra-referencias
iv) Aseguramiento: situacion por régimen y aseguradora
v) Andlisis del riesgo en salud
vi) Generalidades de arreglos institucionales del aseguramiento
3.2 Gestion de compromisos del Plan Decenal de Salud Publica — Plan Territorial de Salud
3.3 Funcionamiento de los CTSSS, como 6rgano de apoyo a la Comisién intersectorial de Salud Pablica
34 Asistencia técnica para la implementacion del Plan de salud publica de Intervenciones Colectivas
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ITEM Procesos y actividades Claves
35 Capacitacion y seguimiento a la implementacion de Rutas Integrales de Atencién en Salud-RIAS,
priorizadas
3.6 Implementacion de los planes de emergencia para la atencion integral en salud de problemas de
salud publica, urgentes.
3.7 Elaboracion e implementacién de un plan de desarrollo de capacidades del talento humano e
instituciones para el desarrollo de estrategias de Salud Publica.
3.8 Gestidn intersectorial para intervenir en determinantes de la salud. (Agua potable y Saneamiento
béasico, entre otros)
4 Gestioén del Riesgo y Aseguramiento en salud
4.1 Definicion de Modelo de Aseguramiento. (¢Unica EPS departamento?, ¢Modelo Zona dispersa?,
¢Unica EPS por Regién?).
4.2 Acompafiamiento técnico para la definicion de prioridades para la atencion de grupos de riesgo
4.3 Caracterizacion de los grupos de riesgo en la ET.
4.4 Adaptar la Ruta de Atencion Integral en Salud (RIAS) para grupos de Riesgo
4.5 Alternativas de contratacion y formas de pago entre los actores. Concertacion/renegociacion
4.6 Implementacion del planes de emergencia para la atencion integral en salud de otros problemas de
salud urgentes
5 Gestion de Prestacion de Servicios
5.1 Analisis de la Oferta de Servicios a nivel Territorial.
Caracterizacion e identificacion de capacidades y necesidades:
i) Niveles de atencion,
ii) Comunicacion de la red de servicios,
iii) Transporte entre los niveles,
iv) Sistema de referencia y contra referencia,
v) Componentes de la red,
vi) Prestadores de salud existentes con su localizacion,
vii)Mecanismos de contratacion y pago prevalentes entre IPS y EAPB,
viii) Generalidades del Sistema de informacién y de comunicacion entre las IPS y de estas
con las EAPB,
iX) Andlisis de talento humano existente, incluyendo médicos tradicionales y médicos
alternativos;
x) Infraestructura y tecnologias médicas,
xi) Sistema de informacion,
xii) sistemas de Incentivos al THS,
xiii) Investigacion, innovacién y apropiacién del conocimiento.
5.2 Ajustes béasicos requeridos en la organizacion y prestacién de servicios
5.3 Conformacidn de Prestadores primarios y Equipos Multidisciplinarios de Salud- EMS.
5.4 Fortalecimiento de las competencias de profesionales en los prestadores complementarios, segln
prioridades
55 Gestion para la preparacion de profesionales en Medicina Familiar y comunitaria, y en Salud
Familiar y Comunitaria
5.6 Formulacion de Planes Integrales de cuidado primario, en las zonas priorizadas
5.7 Organizacién de las Redes Integradas de prestacion de servicios de salud. (Publicos, privados,
mixtos) por regiones, con fortalecimiento del componente primario
5.8 Definicidn de acciones en casos especificos de ESE criticas y alternativas de operacion.
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La estimacion de los costos de PNSR se llevd a cabo teniendo en cuenta los compromisos adquiridos y consignados en el Plan Marco de
Implementacion (PMI), asi como las metas trazadas a las que se ha hecho mencion en el presente documento. El presente anexo detalla los costos
de Plan por componentes. El ejercicio buscd, en lo posible, adoptar la metodologia general ajustada (MGA) del Departamento Nacional de
Planeacion (DNP), la cual asocia los productos del PMI con el catalogo de proyectos de inversion del DNP.

Cada componente esta enlazado con alguno de los indicadores del PNSR (i.e. indicador trazador de mediano plazo o indicador del PMI), detalla el
area del MSPS responsable de la estimacion, la linea de base y meta del indicador, el costo estimado (precios 2016) y la potencial fuente de
recursos para el cumplimiento de la meta. Los supuestos utilizados en cada uno de los ejercicios de estimacion son también explicados para cada
componente.

De manera global, se estima que la implementacion del PNSR costara entre 2018 y 2031 alrededor de $5.6 billones de pesos (COP).

Tabla 3. Costo global del PNSR, 2018-2031

Punto del Acuerdo Cadigo del Costo ($ millones de pesos,

Final (2016) producto Accion COP 2016) 2018-2031
Punto 1 4.097.398
1 PNSR Talento Humano en Salud EMS 303.476
1 A34 Infraestructura hospitalaria de nivel 1 construida y dotada 1042516
(PDET)
Recursos adicionales no cubiertos con PGN y SGP para la
1 A37P construccion e implementacion de un Modelo Especial de 2.751.403
Salud (PDET)
Punto 4 87.455
Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en
4 D.436 Colombia para la generacién de conocimiento en materia de 2.210

consumo de drogas ilicitas
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4 D.291 Sistema Nacional de Atencion al Consumidor de Drogas 2572
Ilicitas
4 D.292 Programa Nacional de Intervencion Integral frente al 1.979

Consumo de Drogas llicitas

4 D.462 Atencidn por consumo de sustancias ilicitas, desagregado por 72.111
hombres y mujeres

4 D.294 Poner en marcha el proceso participativo para la revision y 672
ajuste de la politica frente al consumo de drogas ilicitas

4 D.295 Planes de accion departamentales que incluyen acciones 4.717
frente a la prevencion del consumo, con enfoque de género
4 D.435 Sistema de seguimiento de las acciones territoriales que se 3.194
adelantan en el tema de consumo de drogas ilicitas
Punto 5 1.449.514
5 E.317 Plan Nacional de Rehabilitacion psicosocial para la 1.449.514
convivencia y la no repeticion
TOTAL IMPLEMENTACION PNSR 5.634.367

Fuente: Elaboracion propia.

i. Aseguramiento en salud

El costo de asegurar la poblacién que se encuentra por fuera del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en los municipios PDET
se estima en aproximadamente 326.000 personas (Fuente: BDUA octubre de 2016 y GEIH 2017)*, hace parte del modelo de sostenibilidad
financiera del sector en donde el cierre del financiamiento de la cobertura universal corresponde a los recursos del PGN que se requieran de manera
progresiva y estos se iran incorporando en la solicitud de recursos de funcionamiento que en el contexto de dicho modelo se realice al MHCP, por
lo tanto, las acciones de cobertura estan mas encaminadas a procesos de gestion que a gasto adicional. Dado lo anterior, no es posible estimar el
costo de esta estrategia del PNSR.

41 - z z - .
Se actualizaran los calculos de cobertura del aseguramiento en todo el pais con base en el Censo 2018
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il. Talento Humano en Salud con las competencias requeridas

Costo * ($
Indicador Indicadores PMI Product_o MGA Responsable | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociado .
precios 2016)
(A36) Porcentaje de IPS
con personal calificado,
con permanencia y
Porcentaje (%) de adecuado a la oferta local Direccion de
Equipos Insumos del Desarrollo del 100%
Multidisciplinarios en ) producto servicio de Talento 0 (2031) $ 303.476 PGN

Salud (EMS) en (A36P) Porcentaje de IPS salud Humano en

funcionamiento con personal calificado, Salud - MSPS
con permanencia y
adecuado a la oferta local
en municipios PDET

Cabe mencionar que los EMS de este componente no hacen referencia a nuevos agentes del sistema o de los servicios de salud. Se presenta como
una propuesta de organizacién funcional del talento humano de los prestadores de servicios para atender adecuada e integralmente los
requerimientos de las rutas integrales de atencién en salud (RIAS). En otras palabras, se espera que los EMS se organicen a partir del talento
humano que esta disponible en las instituciones y en los servicios de salud. De esta manera, su costo serd asumido con recursos del sistema en su
conjunto, como se hace actualmente (i.e. recursos que via aseguramiento llegan a las EAPB, quienes contratan la prestacion de servicios de salud y
el desarrollo de las actividades del PIC). La conformacion de los EMS avanzara con el desarrollo de las Redes Integrales de Prestacion de Servicios
de Salud (i.e. Resolucion 1441 de 2016 y los lineamientos técnicos).

La conformacidn de los EMS seré el resultado de un ejercicio de planificacion, que debera considerar entre otros: i) caracteristicas demograficas y
epidemioldgicas de la poblacién a atender; ii) caracteristicas geograficas del territorio; iii) disponibilidad y organizacion de los servicios de salud
en el territorio; iv) rutas de atencion y servicios contratados por los aseguradores y el nimero y composicién de profesionales, técnicos, auxiliares y
especialistas de los EMS estaré en funcion de los aspectos mencionados, asi como de la cantidad de poblacion asignada a cada equipo.

Para el desarrollo del ejercicio de estimacion del talento humano en salud se adoptaron los siguientes supuestos:

* El costo se estimd para lo que denominamos un “equipo nuclear”, para el periodo 2019 — 2031, con un avance progresivo en su conformacion
(crecimiento lineal desde 2019 hasta cumplir la meta en 2031), a precios de 2016.
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* En el costo se incluye el Ingreso Base de Cotizacion (IBC) y una carga prestacional y parafiscales del 52% sobre el IBC.
* Este “equipo nuclear” de referencia, supone solo una persona para cada perfil (un meédico, un profesional en enfermeria, un odontélogo, un
auxiliar en enfermeria, un auxiliar en salud oral y un gestor comunitario). Segun lo expuesto, este equipo tendrd una capacidad de atencién
diferente en cada contexto territorial y poblacional (en areas dispersas atenderd menos familias o personas, que en el area rural que es mas poblada)
y, ademas, sus costos variaran de acuerdo con el tipo de vinculacién, salarios, incentivos y demas aspectos laborales o contractuales, que son
distintos para cada prestador, incluso en un mismo territorio.

iil. Centros y puestos de salud con capacidad resolutiva, articulados en redes integrales de prestacion de servicios de salud.

Producto MGA Costo * (3
Indicador Indicadores PMI - Responsable Linea base 2017 Meta millones, precios Fuente
asociado
2016)
(A.34) Porcentaje de
centros de salud construidos o
mejorados en territorios
definidos en el respectivo
plan
(A34P) Porcentaje de centros
de salud construidos o Direccion de *PGN
Porcentaje (%) de centros | mejorados en municipios Infraestructura Prestacion de *Regalias
1 1 1 1 101 *|
de salud COf:IStI’UI_dOS y PDET hospltalarlfa de nivel 1 SeI’VICI_O’S y Por definir Por definir $1.042.516 Rec_ursos
dotados (incluido o y 2 construida y dotada Atencion propios
. (A35) Sedes habilitadas con . . . L
telemedicina) e . (incluido telemedicina) Primaria en * Obras por
servicio de telemedicina Salud - MSPS .
ubicadas en territorios alud - Impuestos

definidos en el respectivo
plan

(A35P) Sedes habilitadas con
servicio de telemedicina
ubicadas en municipios
PDET

* Este costo es el resultado del diagnostico realizado por la Direccion De Prestacion de Servicios a las iniciativas presentadas de proyectos de
infraestructura y dotacion hospitalaria por las ET en sus planes bienales con corte a mayo de 2018 para los municipios PDET, en el mismo
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gjercicio se calculd el costo de estas iniciativas en los 226 municipios rurales y rurales dispersos identificados en el PNSR por un total de $
1.442.139 (incluye el costo de los PDET).

iv. Brigadas de atencién basica en salud

realizadas a solicitud

realizadas a solicitud

Costo * ($
Indicador Indicadores PMI Product_o MGA Responsable | Linea base 2017 Meta millones, Fuente**
asociado .
precios 2016)
0 X
F_’orqentaje (%) de (D.. 27_6) Porcentaje de . . Direccion de “PGN
territorios afectados por | territorios afectados por | Servicio de atencion . . *
. e . =~ P Promaocion y . . .| Costo promedio SGP
cultivos de uso ilicito | cultivos de uso ilicito con | ensalud pablica de - Por definir Por definir ! *
. . 3 - Prevencion - por brigada $12 | *Recursos de
con brigadas de salud brigadas de salud baja complejidad MSPS las ESE

Para el desarrollo del ejercicio de estimacion de las brigadas de atencion basica en salud se adoptaron los siguientes supuestos:

* Las brigadas basicas que se han ofertado en un ejercicio especifico con cooperacion internacional para los ETCR con servicios de ginecologia,
pediatria, odontologia, medicina general, enfermeria, vacunacidn tienen un costo promedio de $12.000.000 pesos (COP).
** Las ESE participaran brindando los insumos necesarios para el desarrollo de estas brigadas.

V. Atencidn integral al consumidor de sustancias psicoactivas (SPA)

a. Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en Colombia para la generacién de conocimiento en materia de
consumo de drogas ilicitas

en Colombia, elaborado

expedido

Costo ($
Indicador Indicadores PMI Produc_to M*GA Responsable | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociado .
precios 2016)
(D. 291) Acto
Documento con censo de L L L
- - administrativo de creacion Direccion de
servicios de tratamiento del Sistema Nacional de Documentos de Promocion
frente al consumo de g - . N ony 1 5 (2020) $2.210 PGN
sustancias psicoactivas Atencién al Consumidor investigacion Prevencion -
P de Drogas llicitas MSPS

* Este producto y el Estudio Nacional de Consumo se desarrollaran con base al que elaborara el Ministerio de Justicia.
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b. Sistema Nacional de Atencion al Consumidor de Drogas llicitas

Costo ($
Indicador Indicadores PMI Product_o MGA Responsable* | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociado .
precios 2016)
Servicio de gestidn
Acto administrativo de . .(D' 2.91) Acto L del riesgo para la L,
- . administrativo de creacion prevencion y Direccion de
creacion del Sistema del Sistema Nacional de atencion integral a Promocién
Nacional de Atencién al ., . g ony 0 1 (2020) $ 2,572 PGN
. Atencion al Consumidor problemas y Prevencion -
Consumidor de Drogas o
e - de Drogas llicitas trastornos mentales y MSPS
Ilicitas expedido : :
expedido sustancias
psicoactivas
* Es necesario definir la arquitectura institucional para la operacion del sistema
c. Programa Nacional de Intervencion Integral frente al Consumo de Drogas llicitas
Costo ($
Indicador Indicadores PMI Product_os MGH Responsable* | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociados -
precios 2016)
Servicio de gestion
del riesgo para la
) prevencion y
Programa Nacional de (D. 292) Programa atencion integral a Direccién de
Intervencion Integral Nacional de Intervencién problemas y Promocion
frente al Consumo de | Integral frente al Consumo | trastornos mentales y PrevenciénY 0 1 (2019) $1.979 PGN
Drogas llicitas creado y | de Drogas llicitas creado y sustancias MSPS

en funcionamiento

en funcionamiento

psicoactivas

Documentos de
planeacion

* Es necesario definir la arquitectura institucional para la operacion del programa asi como los lineamientos para la operacion del sistema
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d. Atencién por consumo de sustancias ilicitas, desagregado por hombres y mujeres

Costo ($
Indicador Indicadores PMI Productp MGA Responsable | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociado .
precios 2016)
Servicio de gestidn
del riesgo para la
Porcentaje de personas (D. 462) Porcentaje de prevencion y Direccion de
que reciben tratamiento personas que reciben atencion integral a Promoc[o’n y 1.6% 10% (2022) $72.111 *PGN
por consumo de tratamiento por consumo problemas y Prevencion -
sustancias ilicitas de sustancias ilicitas trastornos mentales y MSPS
sustancias

psicoactivas

Su costo sera asumido con recursos del sistema en su conjunto, como se hace actualmente (i.e. recursos que via aseguramiento llegan a las EAPB,
quienes contratan la prestacion de servicios de salud).

e. Poner en marcha el proceso participativo para la revision y ajuste de la politica frente al consumo de drogas ilicitas

Costo ($
Indicador Indicadores PMI Product_o JMGA Responsable* | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
asociado .
precios 2016)
Documento de Politica (D. 294) Documento de
frente al consumo de Politica frente al consumo Direccion de
droggs ilicitas de drogas ilicitas Document_qs de Promoc[qn y 0 1(2018) $672 PGN
actualizada, con actualizada, con planeacion Prevencion -
participacién de la participacién de la MSPS

comunidad

comunidad
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f. Planes de accion departamentales que incluyen acciones frente a la prevencion del consumo, con enfoque de género

. Costo ($
Indicador* Indicadores PMI Product_o MGA Responsable Linea base Meta millones, precios Fuente
asociado 2017 2016)
Porcentaje de (D. 295) Porcentaje de
departamentos departamentos
acompafados en la acompafiados en la
formulacion y ejecucion | formulacion y ejecucién Direccion de
plena de planes plena de planes Servicios de Promocién y Y 0
departamentales parala | departamentales para la asistencia técnica Prevencion - L ¥ 96% (2031) $4.717 PGN
promocion de la salud, promocion de la salud, MSPS
prevencidn, atencion del | prevencion, atencion del
consumo de sustancias consumo de sustancias
psicoactivas psicoactivas
* De acuerdo a la formulacién de los planes de desarrollo departamentales se espera que cada 4 afios se genere el ajuste a los documentos.
g. D.435 Sistema de seguimiento de las acciones territoriales que se adelantan en el tema de consumo de drogas ilicitas
Costo ($
Indicador Indicadores PMI Prog:occt&é\gGA Responsable* | Linea base 2017 Meta millones, Fuente
precios 2016)
Sistema de seguimiento (D. 435) Sistema de
de las acciones seguimiento de las Servicio de
territoriales que se acciones territoriales que Informacion sobre Promocién 0 1(2023) $3.194 PGN
adelantan en el tema de | se adelantan en el temade | plan territorial de social '

consumo, disefiado y en
funcionamiento

consumo, disefiado y en
funcionamiento

salud

* Interface entre las herramientas de seguimiento del Ministerio de Justicia y los sistemas del sector salud.




(&) MINSALUD

Vi. Plan Nacional de Rehabilitacion psicosocial para la convivencia y la no repeticion

® GOBIERNO DE COLOMBIA

Producto MGA

Costo * ($ millones,

Indicador Indicadores PMI asociado Responsable Linea base 2017 Meta precios 2016) Fuente
Servicios de
Pl_ap Ngf:lona}l de . (E.317) Plan Nacional de forqu,aC|on y
Rehabilitacion psicosocial Rehabilitacion psicosocial ejecucion de los Promocion
para la convivencia y la no on ps| planes, programas y - 0% 100% (2031) $1.449.514 PGN
para la convivenciay la no Social

repeticion,
implementado

repeticién, implementado

proyectos en salud
publica en su ambito
territorial

El Plan Nacional de rehabilitacion psicosocial para la convivencia y la no repeticién tendra su propio lineamiento técnico y operativo en donde se
describe su alcance y mantendra coherencia con el presupuesto aqui sefialado.

* El valor del Plan Nacional de rehabilitacion involucra el costo requerido para el sector salud:

e Los cotos de la linea 2 del Plan Nacional de Rehabilitacion estan asociados al fortalecimiento del PAPSIVI, el costeo sefialado ($1.35 billones)
mantiene coherencia con lo reportado al MHCP. Este costo incluye lograr las metas de atencién psicosocial del CONPES 3726 de 2012 y
ampliar la cobertura a zonas rurales y/o apartadas, lo anterior en la vigencia de la Ley 1448 de 2011 vy la jurisprudencia vigente.

e Los costos de la Linea 3 estan asociados a estrategias psicosociales comunitarias que ascienden a alrededor de 96 mil millones para el periodo
de implementacién del acuerdo, su implementacion seré intersectorial.

vii.  Estrategias de priorizacion en salud publica para el postconflicto
Indicador Responsable Linea base 2017 Meta Costo ($millones) Fuente
Razdn de mortalidad maternaa | MSPS 80 (afio 2016) 50 (afio 2026) No es posible definir el costo Por definir
42 dias en el area rural dispersa: para este indicador por
NUmero de muertes maternas - componerse de distintos
a 42 dias - por cada 100.000 productos y acciones
nacidos vivos en el area rural
dispersa del pais
Cobertura vacunacion DPT - en | Direccion de Promocion | 86,9 (afio 2017) 95,0 (afio 2026)* No es posible definir el costo e PGN
municipios PDET y Prevencion - MSPS debido a variables exdgenas e SGP
como el tipo de cambio y la
variacion de los precios en las
vacunas.
Porcentaje (%) de nacidos vivos | MSPS 81% (2016) 85% (2022) Por definir Por definir

con cuatro 0 mas consultas de
atencion prenatal en zona rural
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Construccidn e implementacién de un Modelo Especial de Salud acorde a las caracteristicas de poblacion v territorios

Indicador

Indicadores PMI

Producto MGA
asociado

Responsable

Linea base 2017

Meta

Costo * ($
millones, precios
2016)

Fuente

Construccion e
implementacion de un
Modelo Especial de Salud
acorde a las caracteristicas
de poblacién y territorios

(A.37) Porcentaje de
territorios definidos en el
respectivo plan con modelo
especial de salud publica
para zonas rurales dispersas

(A387) Porcentaje de
territorios definidos en el
respectivo plan con modelo
especial de salud publica
para zonas rurales

(A37P) Porcentaje de
municipios PDET con
modelo especial de salud
publica para zonas rurales
dispersas

(A387P) Porcentaje de
municipios PDET con
modelo especial de salud
publica para zonas rurales

(A.G.11) Porcentaje de
subregiones con modelo
especial de salud publica,
con enfoque de género, para
zonas rurales dispersas

(A.G.12) Porcentaje de
subregiones con modelo
especial de salud publica,
con enfoque de género, para
zonas rurales

Servicios de
formulacion y
ejecucion de los
planes, programas y
proyectos en salud
publica en su ambito
territorial

Viceministerio
de Salud Pdblica
- MSPS

0 departamentos

19
departamentos
(2031)

$ 2,75 billones

* Cooperacion
internacional
*SGR

* Esfuerzo
propio
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Con respecto a establecer un costo del modelo se precisa lo siguiente:

| No es posible estimar un costo total porque:

e Varios de sus componentes ya fueron estimados por separado y sumarlos implicaria una doble contabilidad, como por ejemplo el talento
humano y la infraestructura

e Laimplementacion de varios de los componentes del modelo dependen de otros actores del Sistema como las ET, las EPS y las IPS por lo que
asumir unos costos sobre sus responsabilidades no es posible

e Dependiendo de las particularidades de cada ET, tanto los componentes del modelo como sus alcances y estrategias de implementacion,
deberan ajustarse, lo que hace imposible estimar un costo estandar a nivel nacional

2. El costo del modelo esté financiado en una gran proporcién por recursos del SGP y del PGN

* Sin embargo, existen actividades adicionales a las cominmente realizadas por las EAPB, requeridas para implementar el modelo en las zonas
rurales y rurales dispersas, que se deben llevar a cabo en los territorios. Con los recursos actualmente disponibles del PGN y del SGP no es posible
financiar estos temas adicionales, que se estiman en un costo aproximado para los 15 afios del PNSR de 2,75 billones en los 170 municipios PDET
(19 departamentos), lo que implica por lo tanto gestionar otras fuentes de recursos (cooperacion internacional, regalias y esfuerzo propio), tanto a
nivel nacional como territorial.
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