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Resumen ejecutivo

Cundinamarca te Cuida es el modelo territorial de cuidado integral de la salud del
departamento. Como apuesta de politica publica y rectoria sanitaria, orienta la
implementacién del Programa Territorial de Redisefio, Reorganizacion y Modernizacion de
las Redes (PTRRM), con el propésito de fortalecer el acceso equitativo a servicios
integrales, integrados, humanizados, seguros y de calidad, centrados en las personas, las
familias y las comunidades.

El modelo se fundamenta en el derecho a la salud, los derechos humanos, laAtencion
Primaria en Salud (APS), la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS), el.desarrollo
humano sostenible y el bienestar integral. Opera en tres niveles de gestion. —macro, meso
y micro— y se implementa mediante cuatro estrategias complementarias: Gobernanza
Multinivel para Territorios Saludables; Cuidado Integral de la Salud en |a:Red de Prestacion
de Servicios; Gestion de la Salud Publica en el Territorio; y Gestion Integral del Talento
Humano y la Innovacién en Salud.

Estas estrategias articulan rectoria sanitaria, cuidado primario, gestién clinica integrada,
vigilancia e inteligencia sanitaria, promocién de la salud, gestion del riesgo, humanizacion,
calidad, experiencia del cuidado, conocimiento, telesalud, innovacién y desarrollo de
capacidades. En conjunto, permiten ordenar la accién institucional, comunitaria e
intersectorial mediante cadenas de valor, indicadores, resultados esperados y procesos de
mejora continua.

En su despliegue territorial, Cundinamarca te Cuida busca consolidar una red mas
integrada, cercana, resolutiva.y orientada a valor publico en las 14 Regiones de Salud;
reducir brechas de acceso 'y equidad; fortalecer la participacion social y la
corresponsabilidad; mejorar la experiencia y los desenlaces en salud; y promover una
gestion publica articulada, sostenible y basada en evidencia.

Cundinamarca Te ‘Cuida: un modelo territorial que articula, integra y transforma el
cuidado de la salud, poniendo en el centro a las personas, las familias y las
comunidades, para construir territorios mas saludables, equitativos y sostenibles.
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1. PRESENTACION DE CUNDINAMARCA TE CUIDA

Ruta metodolégica para la formulacion de Cundinamarca Te Cuida

El referente metodoldgico para el disefio y formulacion de Cundinamarca Te Cuida, como
Modelo Territorial de Cuidado Integral de la Salud, es la Teoria Fundamentada, propuesta
por Strauss y Corbin (2002). Este enfoque orientd un proceso de construccion progresiva a
partir de la identificacion, analisis, categorizacion y relacion de los hallazgos obtenidos del
territorio, articulados con la evidencia documental, normativa, técnica y:cuantitativa
disponible. De esta manera, la estructura del modelo se construyo ‘a“partir de la
interpretacion sistematica de la informacién y de su contrastacion con los diferentes actores
y fuentes.

La ruta metodoldgica se organizé en cinco fases articuladas, que permitieron avanzar desde
la comprensidn de las realidades territoriales hasta la construccién, validacion y proyeccion
de la implementacién del modelo; este proceso permitio integrar la participacion de los
actores del territorio con la evidencia cientifica, los referentes normativos y los instrumentos
de planeacion, buscando que la propuesta respondiera a las particularidades, necesidades,
capacidades y oportunidades de las 14 Regiones de Salud de Cundinamarca.

La primera fase, escucha territorial y participacion, permitié reconocer las percepciones,
necesidades, problematicas, capacidades y propuestas de los actores institucionales,
técnicos, comunitarios y privados. Para.ello se desarroll6 la consulta territorial “Un café por
la salud de Cundinamarca”, como.mecanismo de didlogo y participacion que permitio
incorporar el conocimiento y la-experiencia de quienes desarrollan y viven las dinamicas de
salud en los territorios. Esta fase constituyé un insumo fundamental para comprender las
realidades territoriales y. orientar posteriormente el analisis de las brechas y necesidades
de cuidado.

La segunda fase correspondio a la revision de evidencia, normativa y planeacion. En esta
etapa se realizéa consulta de literatura, evidencia cientifica, mejores practicas, referentes
técnicos, marco normativo e instrumentos de planeacién nacional y departamental. Esta
revision. permitid contrastar los hallazgos provenientes del territorio con los referentes
existentes y establecer los elementos técnicos, politicos y normativos que debian orientar
la construccion del modelo.

La tercera fase, analisis y triangulaciéon, permitié integrar y analizar la informacion
cualitativa, documental, normativa y cuantitativa. Para ello se utilizaron elementos
metodolégicos de la Teoria Fundamentada, incluyendo procesos de codificacion,
categorizacion, comparacién constante, identificaciéon de relaciones y construccién de
mapas conceptuales, complementados con procesos de triangulacion de la informacion.
Este ejercicio permitio identificar problematicas, causas, brechas, categorias estratégicas y
movilizadores de solucion, pasando de la descripcién de las situaciones encontradas a una
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comprension estructurada de sus relaciones y posibles respuestas (Strauss & Corbin,
2002).

La cuarta fase correspondioé a la construccion del modelo. Los resultados obtenidos del
proceso de andlisis se transformaron en elementos estructurales para definir la arquitectura
de Cundinamarca Te Cuida, incluyendo su propésito, enfoques, estrategias, lineas
estratégicas, componentes y resultados esperados. Esta fase permitid traducir las
necesidades y hallazgos territoriales en una propuesta organizada de gestion y cuidado,
articulando elementos como la Atencion Primaria en Salud, la Gestion Integral del Riesgo
en Salud, la gobernanza, la gestion de la salud publica, la prestacion integrada de.servicios,
la participacion social, el talento humano, la innovacion y la gestién del conocimiento.

La quinta fase, validacién e implementacién progresiva, estuvo orientada a verificar la
coherencia interna, pertinencia normativa, consistencia técnica y aplicabilidad territorial de
la propuesta. Para ello se incorpord la revision de expertos y actores territoriales,
permitiendo realizar ajustes y consolidar la formulacion final. Estafase proyecta el modelo
hacia la prueba piloto, implementacion progresiva, seguimiento, aprendizaje y mejora
continua, considerando las particularidades y capacidades de las 14 Regiones de Salud.

En este sentido, la ruta metodolégica permite conectar de manera sistematica territorio,
poblacion, evidencia, actores, capacidades y gestion. La metodologia permitio, por tanto,
que Cundinamarca Te Cuida se configurara como un modelo emergente y territorializado,
en el que las respuestas no se definen exclusivamente desde el nivel institucional, sino que
se construyen a partir de la interaccién entre el conocimiento técnico y cientifico, los marcos
normativos, la informacion disponiblewy los saberes y experiencias de los actores
territoriales, favoreciendo asi una respuesta mas pertinente frente a las condiciones
sociales, epidemioldgicas, econémicas, culturales y geograficas de las diferentes regiones
del departamento.

En términos de gestidn, da ruta metodolégica permitié pasar de la identificaciéon de
necesidades y problemas a.a definicion de respuestas integrales y resultados esperados,
estableciendo las bases para orientar la accion institucional, sectorial, intersectorial y
comunitaria. Asi, el. modelo busca articular las capacidades existentes y fortalecer la
coordinacién entre” los diferentes actores responsables del cuidado, promoviendo
respuestas mas cercanas, integradas, oportunas y sostenibles.

Entonces se hace necesario mencionar que la rectoria sanitaria permite a la Entidad
Territorial de Salud orientar, conducir, coordinar, regular, articular, monitorear y evaluar
decisiones, actores y recursos del sistema en el territorio. Por ello, Cundinamarca te
Cuida, articulado con el PTRRM, no solo organiza la red de prestacion de servicios; también
fortalece la capacidad institucional para direccionar el cuidado integral de las personas, las
familias y la comunidad, con enfoque de curso de vida, derecho a la salud, bienestar y
desarrollo humano sostenible.




Figura 1. Hoja de Ruta Formulacion del Modelo
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La Figura 1 Resume la hoja de ruta de la~formulacion de Cundinamarca Te Cuida, se
desarrollé mediante una ruta metodoldgica de cinco fases, orientada a construir un modelo
emergente, participativo y basado en.evidencia.

2. FUNDAMENTO CONCEPTUAL Y TECNICO DE CUNDINAMARCA TE CUIDA

El fundamento conceptual y-técnico de Cundinamarca te Cuida constituye la base que
orienta la formulacién del modelo. El fundamento conceptual define cémo se comprende la
salud, el cuidado y el territorio; el fundamento técnico precisa como se organiza la respuesta
institucional, comunitaria e intersectorial para resolver las problematicas identificadas.

2.1. Fundamento conceptual de Cundinamarca te Cuida

La Figura 2 sintetiza el fundamento conceptual de Cundinamarca te Cuida a partir de tres
pilaresiinterdependientes: el Derecho a la Salud (Congreso de la Republica de Colombia,
2015), el Desarrollo Humano Sostenible y el Bienestar Integral. Desde esta perspectiva,
la salud no se reduce a la ausencia de enfermedad ni a la prestacion de servicios; se
comprende como derecho humano fundamental, condicion para el desarrollo de
capacidades y dimension esencial de la calidad de vida de personas, familias y
comunidades.
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Figura 2. Fundamentos conceptuales de Cundinamarca te Cuida
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Fuente: Elaboracion propia conmapoye,de IA Gemini

El Derecho a la Salud se relaciona con los-Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(DESC) (Naciones Unidas, 2000), la equidad sanitaria, el enfoque diferencial y el goce
efectivo del mas alto nivel posible de salud. EI'Desarrollo Humano Sostenible, en dialogo
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Naciones Unidas, 2015) y el enfoque de
capacidades de Amartya Sen (Sen, 2000), entiende la salud como condiciéon para ampliar
libertades, oportunidades y capacidades a lo largo del curso de vida. El Bienestar Integral,
inspirado en dimensiones' planteadas por la OCDE (OECD, 2020), permite relacionar la
salud con condiciones ‘materiales, sociales, ambientales, educativas, comunitarias y de
participacion que hacen posible vivir bien en un Estado Social de Derecho.

En conjunto, estos fundamentos permiten comprender que los problemas de salud en
Cundinamarca no'se explican solo por eventos clinicos o demanda de servicios, sino por la
interaccion entre inequidades, barreras de acceso, restricciones al ejercicio de derechos,
determinantes sociales, condiciones territoriales y oportunidades desiguales de desarrollo.
Por ello, el modelo orienta su respuesta hacia el cuidado integral de la salud, con enfoque
de derechos humanos, equidad, curso de vida, diferencialidad, accion intersectorial,
desarrollo de capacidades, bienestar y sostenibilidad.

2.2. Fundamentos técnicos de Cundinamarca te Cuida

Los fundamentos técnicos de Cundinamarca te Cuida sustentan los pilares que orientan
la respuesta a las problematicas identificadas en el territorio. De acuerdo con la revisién de
literatura, la evidencia internacional, el marco normativo colombiano y los instrumentos de
gobierno y planeacién, el abordaje técnico del modelo se apoya en cuatro pilares
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interdependientes: Atenciéon Primaria en Salud, Determinantes Sociales de la Salud y
Equidad en Salud, Gobernanza Multinivel y Gestion Integral del Riesgo en Salud,
articulada con el mejoramiento continuo de la calidad.

La Atencion Primaria en Salud (APS) constituye la estrategia global del modelo por su
capacidad para garantizar el derecho a la salud, acercar servicios integrales al entorno
cotidiano, fortalecer la promocién y la prevencion, mejorar la resolutividad del primer
contacto y organizar la atencion alrededor de personas, familias y comunidades. La
evidencia de la OMS y la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud, 2024) la reconoce
como el enfoque mas inclusivo, equitativo, efectivo y costo-efectivo para avanzar hacia la
salud universal, mejorar resultados y contribuir al logro de los Obijetivos ‘de Desarrollo
Sostenible. En el modelo, la APS se articula con las Redes Integradas de Servicios de
Salud, las Funciones Esenciales de Salud Publica, las RIAS, la Salud enTodas las Politicas,
la participacion social, la accién intersectorial y la gestion territorial.del cuidado.

El abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud y la Equidad en Salud permite
comprender que los problemas de salud no dependen unicamente de la atencidn sanitaria,
sino de las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan, envejecen y se
relacionan con su entorno. Por ello, Cundinamarca te Cuida integra accién intersectorial,
enfoque diferencial, enfoque territorial, reduccién..de. brechas injustas y evitables, y
construccion de entornos saludables y protectores.como condiciones para mejorar salud,
bienestar y desarrollo humano sostenible.

La Gobernanza Multinivel aporta el marco para coordinar decisiones, competencias,
recursos y responsabilidades entre niveles de gobierno, sectores, instituciones y actores
territoriales. Este enfoque, desarrollado en la experiencia europea y reconocido por la
OCDE (OECD, 2024) como una forma de articular relaciones verticales y horizontales entre
niveles administrativos, resulta clave para implementar politicas publicas complejas, reducir
disparidades territoriales'y asegurar coherencia entre planeacion nacional, departamental,
regional, municipal y comunitaria. En la siguiente figura se presentan los niveles de gestion
de Cundinamarca te.Cuida:
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Figura 3. Niveles de gestion de Cundinamarca te Cuida
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de"A Gemini

La Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) ordena la identificacion, andlisis,
intervencion, seguimiento y comunicacion de riesgos individuales, colectivos, primarios y
técnicos. Su aplicacion permite anticipar ~eventos evitables, reducir complicaciones,
gestionar riesgos clinicos y colectivos, fortalecer la continuidad del cuidado y mejorar
resultados. Este pilar se articula.con el'Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, cuyos atributos se enmarca en la accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad; orientan la mejora de la calidad, la auditoria para el
mejoramiento, la seguridad‘del paciente, la humanizacion, la gestion del riesgo técnico y la
evaluacion permanente de resultados.

En conjunto, estos. pilares permiten pasar de la comprensién de la problematica a una
respuesta organizada, integral y verificable: la APS acerca el cuidado y ordena la puerta de
entrada; los determinantes sociales y la equidad explican causas estructurales; la
gobernanza multinivel articula actores y decisiones; y la GIRS, junto con la calidad, orienta
la anticipacion del riesgo, la continuidad y el mejoramiento de resultados. La siguiente figura
sintetiza esta relacion:
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Figura 4. Fundamentos técnicos de Cundinamarca te Cuida
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La GIRS articula la gestién colectiva e individual del riesgo con la gestidn del riesgo técnico,
entendida como el conjunto de acciones estratégicas y operativas orientadas a identificar,
evaluar y mitigar eventos adversos prevenibles en la atencidon. Su proposito es asegurar
calidad, pertinencia y continuidad asistencial, mejorar la seguridad y efectividad de la
atencion, y contemplar todo el ciclo de gestidn del riesgo: identificacion, analisis, evaluacion,
tratamiento y comunicacion‘a-loes grupos de interés, incluidas las personas afectadas.

La gestidn del riesgo primario y técnico se articula transversalmente con el mejoramiento
continuo de la calidad,. la humanizacion de la atencion y los atributos establecidos en el
Sistema Obligatorio. de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud: accesibilidad,
oportunidad, seguridad, continuidad, pertinencia, coordinacién y sustentabilidad (Ministerio
de Salud.y Proteccion Social, 2006).

3¢ MARCO DE POLITICA Y ENFOQUES DE CUNDINAMARCA TE CUIDA

Este capitulo define el marco de politica y los enfoques que orientan Cundinamarca te
Cuida como modelo territorial de cuidado integral de la salud. EI Marco de Politica integra
referentes internacionales, nacionales, departamentales y territoriales que dan legitimidad,
direccion estratégica y soporte normativo al modelo. Los Enfoques establecen criterios
transversales para interpretar necesidades poblacionales, inequidades, determinantes
sociales, capacidades institucionales y diversidad territorial en las 14 Regiones de Salud de
Cundinamarca.
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3.1. Marco de politica

El marco de politica articula los compromisos y orientaciones que sustentan el derecho
fundamental a la salud, la Atencion Primaria en Salud, la equidad, la accion intersectorial,
la gobernanza multinivel y el desarrollo humano sostenible. Sobre esta base,
Cundinamarca te Cuida se configura como un instrumento de rectoria sanitaria territorial
para coordinar actores, recursos, capacidades e instrumentos de gestién publica alrededor
del bienestar de las personas, las familias y las comunidades.

3.1.1. Alineacioén internacional

Cundinamarca te Cuida se articula con consensos internacionales en salud, bienestar y
desarrollo sostenible. Retoma la Constitucion de la Organizacion Mundial de la.Salud y las
declaraciones de Alma-Ata y Astana, que reconocen la salud como derecho y posicionan la
Atencién Primaria en Salud como estrategia para avanzar hacia salud universal, cobertura
sanitaria universal y cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo-Sostenible (World Health
Organization, 1946; World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 1978;
World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2018).

El modelo también se alinea con la Agenda 2030, en especial con el ODS 3 —salud y
bienestar— y con objetivos relacionados con pobreza, educacion, agua y saneamiento,
reduccién de desigualdades, ciudades sostenibles, ‘accidén climatica y alianzas. Esta
perspectiva entiende la salud como resultado y condicidn del desarrollo sostenible, y exige
actuar sobre los determinantes sociales, econémicos, ambientales y territoriales que inciden
en la vida cotidiana (Naciones Unidas, 2015; World Health Organization, 2008).

En el ambito regional, incorpora_lineamientos de la OPS/OMS sobre Salud Universal,
Funciones Esenciales de Salud Publica, promocion de la salud, Salud en Todas las
Politicas, determinantes sociales, equidad sanitaria, redes integradas y fortalecimiento de
la rectoria. Asimismo, dialoga conla Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-
2030, orientada a ampliar el" acceso equitativo a servicios integrales, fortalecer la
gobernanza, desarrollar. talento humano, consolidar sistemas de informaciéon y avanzar
hacia politicas publicas.centradas en bienestar y equidad (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2014;Organizacion Panamericana de la Salud, 2017; Organizacion Panamericana
de la Salud, 2020;-Organizacion Panamericana de la Salud, 2022).

La Carta de Ottawa aporta el enfoque de promocion de la salud mediante politicas publicas
saludables, entornos favorables, accidon comunitaria, habilidades personales y reorientacion
de servicios. La Declaracion de Rio sobre Determinantes Sociales de la Salud refuerza la
accion sobre las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, con gobernanza intersectorial, participacion social, monitoreo de inequidades y
rendicion de cuentas (Organizacién Mundial de la Salud, 1986; World Health Organization,
2011).

De forma complementaria, el marco de bienestar de la OCDE vincula la salud con calidad
de vida, condiciones materiales, educacion, ambiente, comunidad, seguridad, participaciéon
civica y oportunidades. El enfoque de desarrollo humano y capacidades del PNUD orienta
el fortalecimiento de personas, comunidades, instituciones y territorios para aprender,
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decidir, participar, innovar y sostener practicas de cuidado (OECD, 2020; Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, 2009).

3.1.2. Alineacion nacional

En Colombia, el modelo territorial se fundamenta en la Constitucién Politica, la Ley
Estatutaria de Salud, la Ley 1438 de 2011, la Politica de Atencién Integral en Salud, el Plan
Nacional de Desarrollo 2022-2026 “Colombia Potencia Mundial de la Vida”, el Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031, el Plan Nacional de Salud Rural, las Rutas
Integrales de Atencién en Salud, la Resolucién 3280 de 2018 y el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Estos instrumentos orientan la garantia del
derecho a la salud, la accién sobre determinantes sociales, la APS, la gestion integral del
riesgo, las redes integradas, la equidad territorial y el cierre de brechas (Congreso de la
Republica de Colombia, 2011; Congreso de la Republica de Colombia, 2015;-Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016; Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2018; Ministerio
de Salud y Proteccioén Social, 2022).

El modelo se armonizara con los instrumentos de planeacién nacional vigentes y con las
orientaciones sectoriales del Gobierno nacional y del’Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Esta armonizacion implica alinear objetivos, metas, indicadores, financiacion, rutas
de implementacion, seguimiento y evaluacion con“las prioridades nacionales en salud
publica, atencion primaria, redes integradas, ‘transformacién digital, salud rural,
participacién social, equidad territorial y determinantes sociales.

El Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.aporta una vision de largo plazo basada en
equidad, enfoque diferencial, curso de vida, participacion social, accion intersectorial,
gestion del riesgo, promocion de la.salud, vigilancia y fortalecimiento de la autoridad
sanitaria. El Plan Nacional de Salud Rural orienta el cierre de brechas de acceso, la
capacidad resolutiva en territorios rurales y dispersos, la continuidad del cuidado, la
telesalud, los equipos territoriales y la articulacién intersectorial (Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, 2022; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

En coherencia con este'marco, la Atencién Primaria en Salud ordena el primer contacto, la
longitudinalidad;. la integralidad, la coordinacion del cuidado, la orientacion familiar y
comunitaria, la participacion social, la accidn intersectorial y la gestion territorial del riesgo.
Su implementacion exige redes resolutivas, talento humano competente, informacion
integrada, rutas de atencion, intervenciones colectivas y seguimiento orientado a resultados
(Starfield, 1998; World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2018).

3.1.3. Alineacion departamental y territorial

En el nivel departamental, el modelo se articula con el Plan de Desarrollo Departamental
de Cundinamarca 2024-2028, el Programa Territorial de Redisefio, Reorganizacion y
Modernizacion de las Redes, las Regiones de Salud de Cundinamarca, los planes
territoriales de salud, el andlisis de situacion de salud, la participacién social y los
instrumentos de planeacion sectorial e intersectorial. Esta alineacion traduce los
compromisos internacionales y nacionales en decisiones operativas adaptadas a las
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realidades provinciales, municipales, rurales, urbanas y comunitarias del departamento
(Gobernacion de Cundinamarca, 2024).

Cundinamarca te Cuida, articulado con el PTRRM, fortalece la rectoria sanitaria
departamental para organizar la red de prestacién de servicios, coordinar actores, orientar
recursos, cerrar brechas, intervenir determinantes sociales, consolidar sistemas de
informacion y hacer seguimiento a resultados verificables. La gestion en los niveles macro,
meso y micro conecta la conduccion departamental, la coordinacién por Regiones de Salud
y la implementacion municipal, hospitalaria y comunitaria.

3.1.4. Implicaciones para Cundinamarca te Cuida

Cundinamarca te Cuida se concibe como un instrumento de politica ptblica de largo
plazo para Cundinamarca. Recoge condiciones especificas del departamento —brechas
de acceso, capacidades institucionales, dinamicas urbano-rurales, determinantes sociales,
necesidades poblacionales y diversidad territorial— y reconoce las particularidades de sus
14 Regiones de Salud. Por ello, no se limita a un periodo administrativo; orienta de forma
sostenida la rectoria sanitaria, la organizacién del cuidado.integral y la toma de decisiones
basada en evidencia.

Como politica publica departamental, el modelo .se armonizara cada cuatrienio con los
instrumentos de planeacion nacional y departamental, incluidos el Plan Nacional de
Desarrollo, el Plan de Desarrollo Departamental, los planes territoriales de salud y demas
instrumentos sectoriales e intersectoriales. También se actualizara cada diez anos con los
planes decenales de salud publica, para mantener coherencia entre objetivos, estrategias,
metas, indicadores, financiacion y mecanismos de seguimiento.

Asimismo, debera armonizarse’ con cambios normativos nacionales y con compromisos,
agendas o politicas internacionales ‘en salud a los que adhiera el pais. Esta condicidn
asegura vigencia técnica,juridica y politica, sin perder su caracter territorial ni su capacidad
de respuesta frente a las particularidades de Cundinamarca.

En sintesis, el modelo-articula dos exigencias: responder a las realidades del departamento
y mantener coherencia.con las politicas nacionales e internacionales en salud. Esta relacién
permite construiruna politica territorial flexible, actualizable y sostenible, capaz de ordenar
la accién_publica, movilizar actores y recursos, cerrar brechas, fortalecer la equidad
territorial y proteger la vida en las 14 Regiones de Salud de Cundinamarca.

3.2. Enfoques de Cundinamarca te Cuida

Los enfoques son criterios transversales para orientar la implementacién del modelo segun
las particularidades de la poblacion y del territorio. En coherencia con el marco de politica,
integran derechos humanos, equidad, curso de vida, enfoque diferencial, enfoque territorial
y ambiental, desarrollo de capacidades, participacion social y accion intersectorial. Los
enfoques de derechos humanos, poblacional-diferencial y territorial-ambiental se articulan
con el Plan de Desarrollo Departamental de Cundinamarca 2024-2028 “Gobernando: Mas
que un plan” (Gobernacion de Cundinamarca, 2024).
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e Enfoque de derechos humanos: reconoce a la poblacion como titular de derechos
y orienta la accion institucional hacia la justicia social, la equidad, la inclusién y la no
discriminacion. El derecho a la salud habilita el disfrute de otros derechos y es
interdependiente con los derechos econdémicos, sociales y culturales (Naciones
Unidas, 2000; Congreso de la Republica de Colombia, 2015).

e Enfoque poblacional-diferencial: analiza a las personas y colectivos segun ciclo
vital, condicién o situacion, identidad y diversidad, para visibilizar desigualdades,
identificar barreras de acceso, incorporar grupos poblacionales en la planeacion y
el presupuesto, y medir el goce efectivo de derechos. Este enfoque es_coherente
con la equidad sanitaria, el enfoque diferencial y el reconocimiento de inequidades
evitables e injustas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020; Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2022).

e Enfoque territorial y ambiental: concibe el territorio como espacio de interaccion
social e identidad, y el ambiente como entorno vital y ecosistémico. Promueve
intervenciones ajustadas a realidades provinciales. Yy _urbano-rurales, con
participacion, flexibilidad, articulacion multinivel y priorizacién, asi como acciones de
proteccion de ecosistemas, adaptacion climatica'y gestion del riesgo (World Health
Organization, 2015; Gobernacion de Cundinamarca, 2024).

o Enfoque de desarrollo de capacidades: sustentado en el enfoque del PNUD,
entiende el fortalecimiento de capacidades de personas, organizaciones y
comunidades como motor del desarrollo..En'salud, se expresa en comunidades de
aprendizaje, liderazgo, acceso al conocimiento, investigacién-accion participativa y
apropiacion social del conocimiento, mediante ecosistemas de innovacion y
colaboracién (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2009; Ministerio
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, 2021).

4. MARCO ESTRATEGICO DE CUNDINAMARCA TE CUIDA (CIS-PTRRM)

El marco estratégico del modelo responde a las principales problematicas identificadas en
el departamento y orienta la garantia progresiva del acceso a servicios de salud integrales,
integrados, humanizados y de calidad. En coherencia con el objetivo estratégico general,
organiza la accidon publica para fortalecer la rectoria sanitaria, articular actores
institucionales y comunitarios, reducir brechas territoriales, anticipar riesgos y mejorar
resultados en salud, bienestar y desarrollo humano sostenible.

El. modelo Cundinamarca te Cuida ubica en el centro de la gestién el cuidado integral de
las personas a lo largo del curso de vida, asi como de sus familias y comunidades. Para
desplegar sus estrategias y alcanzar resultados verificables, cuenta con herramientas
técnicas esenciales: observatorio del modelo de atencién, sistema integral de informacion
para la APS y transformacion digital en salud. Estas herramientas apoyan la gestion
territorial, la atencién centrada en la persona y la toma de decisiones oportuna basada en
datos.

El marco estratégico se estructura en cuatro estrategias y sus respectivas lineas
estratégicas. Estas se despliegan mediante una cadena de valor que organiza problemas,
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causas, objetivos, productos, actividades, responsables, indicadores y resultados. Cada
estrategia responde a categorias criticas del modelo y aporta de manera complementaria
al objetivo estratégico general:

e Gobernanza multinivel para territorios saludables: fortalece la rectoria sanitaria,
la coordinacién entre niveles y la participacion corresponsable.

e Cuidado integral de la salud en la red de atencion: integra cuidado primario,
gestion clinica, continuidad, calidad, seguridad y generacion de valor en salud.

e Gestion de la salud publica en el territorio: anticipa riesgos, fortalece la
inteligencia sanitaria, promueve salud, interviene determinantes sociales y-protege
la salud colectiva.

e Gestion del talento humano y la innovacion en salud: desarrolla capacidades,
aprendizaje, investigacion, apropiacion social del conocimiento,~innovaciéon y
transformacion digital.

La Figura 6 presenta, de manera esquematica, el marco estratégico.de Cundinamarca te
Cuida (CIS-PTRRM):

Figura 6. Marco estratégico de Cundinamarca te Cuida
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

5. ESTRATEGIA GOBERNANZA MULTINIVEL PARA TERRITORIOS SALUDABLES

5.1. Sentido estratégico de la gobernanza multinivel

La gobernanza multinivel para territorios saludables es la forma de conducir, coordinar y
articular el sistema de salud y el desarrollo territorial mediante rectoria sanitaria clara,
participacion social, corresponsabilidad institucional y toma de decisiones compartida entre
los niveles nacional, departamental, regional, municipal, institucional y comunitario. En
Cundinamarca te Cuida, esta estrategia alinea politicas, recursos, capacidades,
informacién y responsabilidades para garantizar progresivamente el derecho. a la salud,
fortalecer la equidad territorial y orientar la gestiéon publica hacia resultados verificables en
salud, bienestar y desarrollo humano sostenible.

Su valor estratégico radica en conectar tres planos de gestion. En el nivel macro, articula
orientaciones nacionales y departamentales, rectoria sanitaria, planeacion, regulacion,
financiamiento y seguimiento. En el nivel meso, organiza la coordinacion por Regiones de
Salud y redes integradas, fortaleciendo la articulacion entre municipios, hospitales,
aseguradores, prestadores, sectores y actores territoriales. En el nivel micro, facilita que
municipios, ESE, equipos de salud, organizaciones comunitarias, familias y ciudadania
participen en la implementacién, seguimiento y mejora-del cuidado integral.

La estrategia se articula con el Plan de Desarrollo Departamental 2024—2028 “Gobernando:
mas que un plan”, al promover accién publica coordinada, participacion, transparencia,
fortalecimiento de capacidades, enfoque territorial y orientacion a resultados. Desde esta
perspectiva, gobernar la salud implica crear condiciones institucionales, técnicas,
comunitarias y digitales para.quelos actores del ecosistema trabajen como una red
corresponsable, y no como esfuerzos aislados.

5.2. Punto de partidaiterritorial y diagnéstico de gobernanza

La estrategia parte de los resultados del proceso participativo “Un café por la salud de
Cundinamarca”, en.el.que participaron 550 actores de las 14 Regiones de Salud. Este
ejercicio permitid.recoger percepciones, experiencias, barreras, capacidades y propuestas
de actores'institucionales, técnicos, comunitarios, académicos y privados, y construir una
lectura compartida sobre el estado de la gobernanza territorial en salud.

La valoracion promedio de la gobernanza territorial fue de 6,4 sobre 10. Este resultado
muestra que existen bases institucionales, experiencia territorial y disposicion de los actores
para coordinarse, pero también evidencia brechas en capacidad institucional, coordinacion
interinstitucional, armonizacion de informacién, orientacion y supervisiéon del sistema, y uso
de datos para la toma de decisiones.

Con base en estos hallazgos, la estrategia orienta sus lineas de accién a fortalecer la
capacidad institucional, mejorar la coordinacion entre actores, armonizar informacion,
promover decisiones basadas en datos, ampliar la participacion ciudadana y consolidar
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mecanismos de rendicion de cuentas. El detalle de brechas, fortalezas y recomendaciones
derivadas de la consulta territorial se presenta en el anexo correspondiente.

5.3. Objetivo estratégico de la estrategia

Fortalecer la gobernanza departamental en salud mediante un enfoque multinivel que
articule a los niveles nacional, departamental, regional, municipal, institucional y
comunitario, para mejorar la rectoria sanitaria, la coordinacion intersectorial, la toma de
decisiones basada en evidencia, la participaciéon social y la gestién territorial orientada a
resultados en salud, equidad y bienestar en las 14 Regiones de Salud.

5.4. Resultado esperado de cambio de la estrategia

Las 14 Regiones de Salud cuentan con mecanismos de gobernanza/mas.articulados,
transparentes, participativos y basados en informacion, que fortalecen la.coordinacion entre
actores, mejoran la gestion territorial de la salud y favorecen la construccion de territorios
saludables, equitativos y sostenibles.

5.5. Lineas estratégicas de la gobernanza multinivel

La estrategia se despliega mediante tres lineas estratégicas complementarias. La primera
consolida la arquitectura institucional que soporta la rectoria y la coordinacion; la segunda
organiza la articulacion multinivel e intersectorial para-construir territorios saludables; y la
tercera moviliza a los actores del ecosistema de' salud, fortaleciendo participacion,
liderazgo, transparencia y control social. Esta l6gica se sintetiza en la Figura 7.

Figura 7. Estrategia GobernanzaMultinivel para Territorios Saludables

Estrategia Gobernanza Multinivel para Territorios Saludables
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Las 14 Regiones de Salud cuentan con mecanismos de gobernanza mas articulados, transparentes, participativos y basados en informacién.
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

5.6. Linea estratégica 1. Arquitectura institucional para la gobernanza

Propésito. Consolidar una arquitectura institucional territorial sélida, flexible y articulada,
que ordene dependencias, procesos, roles, responsabilidades e instancias de coordinacion
para soportar la rectoria sanitaria, la implementacion del modelo y la gestion integrada de
las Regiones de Salud. La Figura 8 sintetiza los elementos centrales de esta linea
estratégica y su aporte a la claridad institucional, la coordinacion y el fortalecimiento de
capacidades de gestion.

Figura 8. Linea estratégica 1. Arquitectura institucional para la gobernanza

Gobernanza Multinivel para Territorios Saludables
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decisiones, responsabilidades y capacidades en las 14 Regiones de Salud.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de |IA Gemini

Acciones | estratégicas. Fortalecer la estructura administrativa de la Secretaria
Departamental-de Salud y de las instancias territoriales; integrar dependencias y procesos
segun competencias; definir reglas claras de coordinacion y decision; establecer procesos
para formular, ejecutar, monitorear y evaluar politicas territoriales de salud; y promover
estructuras flexibles, adaptadas a las particularidades de regiones, municipios y categorias
territoriales.

Productos esperados. Mapa institucional de actores y competencias; matriz de roles,
responsabilidades y corresponsabilidades; manual operativo de gobernanza multinivel;
reglamentos de instancias de coordinacion; rutas de articulacion entre niveles de gestion; y
lineamientos de seguimiento, evaluacion y rendicion de cuentas.
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Resultados esperados. Mayor claridad sobre quién decide, coordina, ejecuta y hace
seguimiento; reduccion de duplicidades; mejor articulacion entre dependencias y niveles de
gestion; fortalecimiento de la rectoria sanitaria departamental; y mayor capacidad para
sostener la implementacion del modelo en las 14 Regiones de Salud.

5.7. Linea estratégica 2. Coordinaciéon multinivel para territorios saludables

Proposito. Asegurar que decisiones, capacidades, recursos y acciones de los niveles
nacional, departamental, regional, municipal, institucional y comunitario se articulen de
manera coherente y complementaria para intervenir prioridades territoriales, gestionar
Determinantes Sociales de la Salud y construir territorios saludables con' resultados
verificables. La Figura 9 sintetiza la légica de coordinacion multinivel de esta linea
estratégica.

Figura 9. Linea estratégica 2. Coordinacion multinivel para territorios,saludables

Gobernanza Multinivel para Territorios Saludables

Linea estratégica 2. Coordinacidn multinivel para territorios saludables
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

Acciones estratégicas. Crear o fortalecer consejos, comités y mesas técnicas por
Regiones.de Salud, con participacion de entidades territoriales, EPS, IPS, ESE, academia,
sectores sociales y organizaciones comunitarias; consolidar la coordinacién
intergubernamental entre Gobernaciéon, municipios y regiones para la planificacion
conjunta, la armonizacion de agendas, la priorizacion de intervenciones y la gestion de
proyectos comunes; fortalecer observatorios, salas situacionales, tableros de indicadores,
protocolos de reporte y analisis compartido; y definir competencias, responsabilidades,
rutas de coordinacion y acuerdos de corresponsabilidad, evitando duplicidades y vacios
operativos.

Productos esperados. Consejos 0 mesas regionales de gobernanza en salud; agendas
territoriales integradas; planes de trabajo interinstitucionales e intergubernamentales;
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protocolos de coordinacion y reporte; tableros de indicadores compartidos; mapas de
actores; acuerdos de corresponsabilidad; y mecanismos de seguimiento por Region de
Salud.

Resultados esperados. Mayor coordinacién entre actores; decisiones oportunas y
basadas en evidencia; mejor alineacién entre planes municipales, regionales y
departamentales; uso mas eficiente de recursos; y fortalecimiento de la capacidad regional
para intervenir prioridades comunes de salud, bienestar y Determinantes Sociales de la
Salud.

5.8. Linea estratégica 3. Participacion y movilizacion de actores del ecosistema, de
salud

Propésito. Promover la participacion activa, vinculante y corresponsable de instituciones,
comunidades, lideres sociales, academia, ciudadania y actores del ecosistema de salud,
fortaleciendo la gobernanza territorial, la innovacion social, la transparencia y la toma de
decisiones informada en Cundinamarca. La Figura 10 sintetiza-la |6gica de participacion y
movilizacién de actores de esta linea estratégica.

Figura 10. Linea estratégica 3. Participacion y movilizaciéh de actores del ecosistema de
salud
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Linea estratégica 3. Participacion y movilizacion de actores del ecosistema de salud
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la confianza, |a transparencia y la corresponsabilidad en la construccion de territorios saludables.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

Acciones estratégicas. Desarrollar capacidades de liderazgo en salud mediante una
escuela de liderazgo territorial, mapeo de liderazgos y redes regionales; fortalecer
COPACOS, veedurias, asociaciones de usuarios y formas propias de organizacion
comunitaria; implementar mecanismos de participacion incidente en planeacion,
seguimiento y evaluacion; promover transparencia activa, reportes publicos, control social
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y rendicién de cuentas; y habilitar plataformas digitales para informacion, participaciéon
ciudadana, seguimiento de compromisos y movilizacién social corresponsable.

Productos esperados. Escuela de liderazgo territorial en salud; mapa de liderazgos vy
capacidades comunitarias; rutas de formacion para incidencia, coordinacion, veeduria,
control social y lectura de datos; redes de liderazgo regional; COPACOS fortalecidos;
agendas comunitarias integradas a la planeacion territorial; mecanismos de dialogo,
consulta, veeduria y control social; reportes publicos de gestion; tableros de seguimiento;
datos abiertos; y médulos digitales de participacion, seguimiento y rendicién de cuentas.

Resultados esperados. Actores comunitarios e institucionales con mayor capacidad para
participar, incidir, vigilar, proponer y hacer seguimiento; comunidades con participacion mas
efectiva en la formulacién, implementacién y evaluacion de acciones ' de salud; mayor
confianza, legitimidad de las decisiones publicas, trazabilidad y acceso a informacion;
fortalecimiento de la transparencia, la rendicion de cuentas’y el control social; y
comunidades mas corresponsables en la construccion de territorios saludables.

5.9. Cierre de la estrategia y cadena de valor para la implementacién

La estrategia de Gobernanza Multinivel para Territorios Saludables integra tres
capacidades complementarias del modelo: la rectoria sanitaria departamental, como
funcién de conduccién, regulacion, coordinacién, seguimiento y evaluacion; la
coordinacién territorial e intersectorial, como mecanismo para articular niveles de
gobierno, Regiones de Salud, municipios; instituciones, sectores y actores sociales; y la
participacion social corresponsable, como condicién para fortalecer legitimidad,
transparencia, control social, confianza y sostenibilidad. En conjunto, estas capacidades
permiten pasar de una gestién fragmentada por dependencias, competencias o territorios a
una gobernanza con propdsitos, informacion, responsabilidades, acuerdos, capacidades,
decisiones y resultados compartidos.

La implementacién de esta estrategia exige articular arquitectura institucional, mapas de
actores y competencias, instancias regionales de gobernanza, acuerdos de
corresponsabilidad, tableros de seguimiento, participacion incidente, transparencia activa,
rendicion de cuentas y plataformas digitales de informacién y participacion. Asi, la
gobernanza multinivel deja de ser un marco declarativo y se convierte en una arquitectura
operativa que -habilita las demas estrategias del modelo —cuidado integral en la red, gestion
de la salud publica, talento humano e innovacion— con coherencia institucional, legitimidad
saocial, coordinacion intersectorial y orientacion a resultados.

La cadena de valor de esta estrategia debera desarrollarse en un anexo operativo
construido en co-creacién con las Regiones de Salud. Este anexo organizara la gobernanza
en logica de proyecto, precisando problema o necesidad priorizada, causas criticas, objetivo
general, objetivos especificos, productos, actividades, insumos, responsables, actores
corresponsables, poblacién y territorios priorizados, indicadores de producto, resultado e
impacto, linea base, metas, fuentes de verificacion, cronograma, supuestos, riesgos, costos
estimados, fuentes de financiacién y mecanismos de mejora continua. Su propdsito sera
traducir la gobernanza multinivel en acciones ejecutables, medibles y sostenibles para
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fortalecer la rectoria sanitaria, la coordinacion territorial, la participacién social, la
transparencia y la toma de decisiones basada en evidencia en las 14 Regiones de Salud.

Mensaje fuerza. La estrategia convierte la rectoria sanitaria en coordinacion efectiva, la
participacién en corresponsabilidad y la informacién en decisiones compartidas para
construir territorios saludables, equitativos y sostenibles.

6. ESTRATEGIA CUIDADO INTEGRAL DE LA SALUD EN LA RED DE PRESTACION
DE SERVICIOS

La estrategia Cuidado Integral de la Salud en la Red de Prestacién de Servicios traduce
la gobernanza multinivel de Cundinamarca te Cuida en una arquitectura operativa de
atencion cercana, integrada y orientada a resultados. Articula la red de prestaciéon de
servicios con el territorio, las Regiones de Salud, los municipios, las familias y las
comunidades, para garantizar atencién integral, continua, humanizada, segura, resolutiva y
basada en evidencia a lo largo del curso de vida. Desde esta perspectiva, la red no es una
suma de servicios aislados, sino un sistema corresponsable que comparte informacion,
rutas, estandares, equipos, capacidades, decisiones y resultados verificables.

Objetivo estratégico de la estrategia

Fortalecer la red de prestacion de servicios de-salud de Cundinamarca mediante una
arquitectura integrada de cuidado primario, gestion clinica, transformacion digital,
participacidn social y accion territorial, para garantizar progresivamente una atencion
cercana, continua, segura, humanizada, resolutiva y orientada a valor publico en las 14
Regiones de Salud.

Resultado esperado de camhio de'la estrategia

Las 14 Regiones de Salud..implementan una red de cuidado integral mas cercana,
articulada, resolutiva y.segura, con poblacién georreferenciada y adscrita a equipos
responsables, planes .de cuidado trazables, continuidad entre territorio y niveles de
complejidad, mejor.experiencia de atencion, reduccion de barreras de acceso y uso
sistematico de informacion clinica, territorial y comunitaria para mejorar resultados en salud
y generar valor publico.

La Figura-11.presenta la arquitectura general de la estrategia Cuidado Integral de la Salud
en la Red de Prestaciéon de Servicios. La grafica muestra como los componentes clave
transversales habilitan las dos lineas estratégicas —Cuidado Primario de la Salud y
Gestion Clinica Integrada y Cuidado de la Salud— y cémo ambas convergen en una red
cercana, integrada, segura, resolutiva y orientada a valor publico en las 14 Regiones de
Salud.
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Figura 11. Estrategia Cuidado Integral de la Salud en la Red de Prestacion de Servicios
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo dejlA Gemini

Para orientar la lectura de esta estrategia, el capitulo se desarrolla en tres momentos:
primero, los componentes clave transversales para la integracion del cuidado (6.1);
luego, la linea estratégica de Cuidado Primario de la Salud (6.2); y, finalmente, la linea
estratégica de Gestion Clinica Integrada y-Cuidado de la Salud (6.3). Esta secuencia
permite comprender primero los habilitadores comunes y después la operacion territorial y
clinica de la red.

6.1. Componentes clave'transversales para la integraciéon del cuidado

Los componentes clave transversales son condiciones técnicas y operativas que
permiten que el Cuidado Primario de la Salud y la Gestién Clinica Integrada funcionen
de manera articulada, continua y orientada a resultados. No constituyen lineas
independientes; actuan como habilitadores comunes para integrar la red, ordenar el ciclo
de atencidn, fortalecer la participacion de personas, familias y comunidades, mejorar la
capacidad resolutiva y generar valor en salud.

La Figura 12 sintetiza cémo los componentes transversales articulan el Cuidado Primario
de la Salud y la Gestion Clinica Integrada, actuando como habilitadores comunes para
integrar la red, ordenar la atencién, acercar el cuidado al territorio y generar valor en salud.
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Figura 12. Componentes transversales para la integracion del cuidado
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Fuente: Elaboracion propia con apoyeude, [A.Gemini

A continuacion, se desarrolla cada componente transversal como soporte técnico de las
lineas 6.2y 6.3.

6.1.1. Generacién de valor en salud como atributo transversal de integracion de
lared

La generacion de valor en salud orienta la red de prestacion de servicios hacia aquello
que realmente importa para.las personas: mejores resultados en salud, mejor experiencia
de atencion, mayor calidad de'vida, continuidad del cuidado y uso eficiente de los recursos.
En coherencia con Porter.(2010), el valor en salud se entiende como la relacion entre los
resultados alcanzados para las personas y los costos necesarios para lograrlos durante
todo el ciclo.de atencién; por tanto, no se mide por el volumen de servicios prestados, sino
por la capacidad de la red para producir desenlaces relevantes, seguros, oportunos y
sostenibles:.
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Figura 13. Generacién de valor en salud
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Generar valor significa lograr mejores resultados para las personas con uso eficiente, seguro y sostenible de los recursos.

Fuente: Elaboracionipropia con apoyo de IA Gemini

La Figura 13 presenta la generacion de valor como una relacion entre resultados que
importan a las personas, costos.durante el ciclo de atencion y habilitadores de gestion. En
Cundinamarca te Cuida, esta I6gica actua como un criterio transversal para integrar el
Cuidado Primario de la Salud y la Gestién Clinica Integrada, orientar decisiones hacia
desenlaces verificables 'y alinear los procesos técnicos, clinicos, administrativos y
financieros de la red.

A partir de lesta logica, la generacion de valor se concreta en seis capacidades operativas
de la red:

¢ . Medir resultados que importan a las personas: control de la enfermedad,
funcionalidad, calidad de vida, seguridad, experiencia de atencion y continuidad del
cuidado.

¢ Medir costos alo largo del ciclo de atencién: no solo por evento aislado, sino por
todo el proceso de cuidado de una condicién o grupo de riesgo.

e Organizar equipos integrados: articular cuidado primario, especialistas,
hospitales, EMS, gestores de caso, pacientes, familias y comunidad.

o Estandarizar rutas y practicas clinicas: usar RIAS, vias clinicas, guias basadas
en evidencia y seguimiento de resultados para disminuir variabilidad injustificada.
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o Usar datos para mejorar: aplicar indicadores, tableros, interoperabilidad, GRD,
analisis de desempeno y aprendizaje en red.

e Alinear incentivos y pagos a resultados: promover esquemas financieros que
reconozcan calidad, eficiencia, continuidad y desenlaces en salud.

En sintesis, la generacion de valor en salud permite que la red avance de una ldgica
centrada en el volumen de atenciones hacia una légica centrada en resultados, experiencia,
eficiencia y bienestar. Su propdsito es que todos los actores —personas, familias,
comunidad, prestadores, aseguradores y autoridad sanitaria— ganen cuando la atencién
es mas integrada, segura, resolutiva y sostenible.

6.1.2. Integracion de la red de prestacion de servicios y del ciclo-de atencion en
salud

Integrar la red significa que la persona no recorre sola el sistema de salud, sino que la red
se organiza alrededor de sus necesidades. En Cundinamarca te Cuida, este componente
busca garantizar continuidad entre promocion de la salud;. prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y seguimiento, con enfoque de equidad,
curso de vida y Gestion Integral del Riesgo en Salud.

La Figura 14 presenta el ciclo de atencion que.debe articularse en la red, desde la
promocion de la salud hasta los cuidados paliatives, asegurando responsables, rutas,
informacion compartida y mecanismos de seguimiento.

Figura 14. Ciclo de la atencion en salud
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La persona no recorre sola el sistema: la red se organiza alrededor de sus necesidades.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

La integracién se concreta mediante mecanismos técnicos, clinicos, administrativos,
digitales e intersectoriales que conectan actores, servicios, rutas y decisiones en la red. La
Figura 15 sintetiza estos mecanismos de integracién y muestra como contribuyen a pasar
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de servicios aislados a una red coordinada que comparte informacion, capacidades, rutas,
equipos y responsabilidades para garantizar continuidad, resolutividad y cuidado integral.

Figura 15. Mecanismos de integracion de la red para el cuidado integral
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

La Figura 16 resume la integracion técnica y administrativa de la red de prestacion de
servicios, mostrando como la telesalud, la interoperabilidad, la logistica, los servicios de
apoyo y la gestion‘clinica'se articulan para mejorar continuidad, resolutividad, eficiencia y
calidad del cuidado.
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Figura 16. Integracion técnica y administrativa de la red de prestacion de servicios
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La union de esfuerzos, recursos, datos y tecnologia permite una red mas eficiente, integrada y resolutiva.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo deyA Gemini

En sintesis, integrar la red significa pasar de (servicios aislados a una red que comparte
informacién, rutas, equipos, decisiones y responsabilidades. Su valor esta en ofrecer una
atencion mas continua, segura, cercana y resolutiva, mientras el sistema mejora eficiencia,
calidad y resultados. Ademas, la integracién técnica, administrativa y digital fortalece la
competitividad y el posicionamiento de la red de prestacion de servicios, al permitirle estar
a la vanguardia en tecnologia; innovacion, gestién clinica y modelos colaborativos de
atencion.

6.1.3. Alfabetizacién en salud y paciente experto

La alfabetizacion en salud'es una capacidad habilitante para el cuidado integral, porque
permite que las personas, familias y comunidades accedan, comprendan, valoren y usen
informacion clara y confiable para cuidar su salud, tomar decisiones informadas, navegar el
sistema, participaren su plan de cuidado y ejercer corresponsabilidad (Institute of Medicine,
2004).

En-coherencia con los enfoques contemporaneos de Healthy People 2030 (U.S.
Department of Health and Human Services, 2026), esta capacidad no depende Unicamente
del usuario: también exige instituciones alfabetizadoras en salud, capaces de entregar
informaciéon comprensible, pertinente, culturalmente adecuada y accionable, reducir
barreras de comunicacion, validar la comprension y facilitar la participacion activa de las
personas en su cuidado. La Figura 17 presenta los niveles progresivos de alfabetizacion
en salud, desde la comprension basica hasta la alfabetizacién critica y el rol de paciente
experto.

32



Figura 17. Niveles de alfabetizacion en salud y paciente experto
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La alfabetizacion en salud fortalece autonomia, autocuidado, adherencia, participacion

social y corresponsabilidad en el cuidado integral.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

En Cundinamarca te Cuida, la alfabetizacién en salud se implementa como una ruta
pedagogica, comunicativa, digital.y participativa que combina tamizaje de necesidades de
comprension, comunicacién “clara, materiales educativos accesibles, validacién de
entendimiento, instituciones alfabetizadoras, espacios de aprendizaje, contenidos digitales
confiables y formacién de pacientes expertos. La Figura 18 sintetiza esta ruta y muestra
cdmo estas acciones convierten a personas, familias, cuidadores y comunidades en aliados
activos del cuidado integral.

33



Figura 18. Implementacion de la alfabetizacion en salud y paciente experto
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El paciente experto retoma el enfoque de expert patient y de autogestion de enfermedades
cronicas, que reconoce que las personas con condiciones de salud pueden desarrollar
capacidades para comprender su enfermedad, manejar sintomas, tomar decisiones
informadas, dialogar con los equipos de salud, usar adecuadamente los servicios, adherirse
al plan de cuidado y acompanar a otros pacientes (Lorig et al., 2001). En Cundinamarca
te Cuida, este rol se fortalece.mediante procesos de formacion, educacion entre pares,
apoyo comunitario y participacion social, convirtiendo la experiencia vivida en un recurso
para sostener el autocuidado, mejorar la navegacion del sistema, fortalecer redes de apoyo
y aportar a la corresponsabilidad territorial del cuidado.

Para correlacionar el termino de paciente experto, es necesario remontarnos a entender
como este se relaciona con los cambios en la estructura y roles familiares; el individuo para
llegar a‘este proceso requiere entender su transformacion de la percepcion de salud como
un bien individual y subjetivo, no como una situacion estatica, sino como el desarrollo de
todas las capacidades individuales de la persona, esto a su vez se consigue mediante una
adaptacion permanente al cambio, tal como lo ha sefialado la European Commission 2015
“No vivimos para tener salud, sino que procuramos tener salud para vivir con mas intensidad
y mejor”

El concepto de paciente experto puede articularse con el de paciente empoderado,
entendiendo que ambos hacen parte de una transformacién progresiva del rol
tradicionalmente pasivo de la persona frente al sistema sanitario. El paciente activo asume
una mayor responsabilidad sobre su salud, participa en el control de su enfermedad y busca
informacion para tomar decisiones, especialmente ante el aumento de las enfermedades
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cronicas y la necesidad de fortalecer el autocuidado y la autogestion. En este proceso, la
alfabetizacion en salud constituye un elemento fundamental, ya que comprende las
motivaciones, conocimientos y competencias que permiten acceder, comprender, evaluar
y aplicar informacion relacionada con la salud para tomar decisiones sobre el cuidado, la
prevencién de enfermedades y la promocién de la salud (Busquets Ferrer, Muiioz Jiménez,
2020).

Desde esta perspectiva, el paciente experto puede entenderse como aquella persona que,
a partir de la informacion, el aprendizaje y la experiencia adquirida durante su proceso de
salud-enfermedad, desarrolla conocimientos y habilidades que le permiten comprender
mejor su situacion, participar en las decisiones y asumir un papel activo en el autocuidado
y la autogestion; Este concepto se relaciona estrechamente con el empoderamiento,
entendido como el proceso mediante el cual las personas adquieren un‘mayor control sobre
las decisiones y acciones que afectan su salud; Por tanto, aungue-paciente experto y
paciente empoderado no son conceptos equivalentes, se complementan: la alfabetizacion
en salud proporciona las capacidades y conocimientos; el paciente experto los desarrolla y
aplica en su experiencia de salud-enfermedad; y el empoderamiento permite que la persona
ejerza mayor autonomia y control en la toma de decisiones (Busquets Ferrer, Mufioz
Jiménez, 2020).

Este proceso debe comprenderse desde la corresponsabilidad en salud, evitando trasladar
exclusivamente a la persona la responsabilidad sobre sus resultados en salud. Las
decisiones relacionadas con el cuidado estdn condicionadas por factores culturales,
sociales, econémicos y ambientales, por lo_que el desarrollo de capacidades para el
autocuidado requiere no solo conocimiento y voluntad, sino también condiciones que
permitan ejercerlas, en este sentido, el paciente experto y empoderado se constituye como
un actor activo dentro de un modelo de atencién en el que las personas y los servicios de
salud participan conjuntamente.en la construccion y gestion del cuidado (Busquets Ferrer,
Mufioz Jiménez, 2020).

En sintesis, alfabetizar en salud significa hacer que la informacion sea comprensible, util,
accesible y aplicable para que las personas participen activamente en su cuidado. Al
integrar alfabetizacion personal, instituciones alfabetizadoras, comunicaciéon clara,
educacion, paciente experto y herramientas digitales, Cundinamarca te Cuida fortalece la
autonomia, mejora la experiencia de atencion, reduce brechas de acceso y convierte a la
poblacion en aliada activa del cuidado integral.

Implicaciones de una baja alfabetizacion en salud en el marco de Cundinamarca Te
Cuida

En el marco de Cundinamarca Te Cuida, una baja alfabetizacién en salud representa una
barrera para que las personas comprendan, utilicen y aprovechen adecuadamente la
informacion y los servicios disponibles para el cuidado de su salud. Las dificultades para
acceder, comprender, valorar y aplicar informacién sanitaria pueden afectar la capacidad
de los ciudadanos para tomar decisiones oportunas y participar activamente en el cuidado
individual, familiar y comunitario.
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Una baja alfabetizacion en salud puede relacionarse con un menor reconocimiento de
factores de riesgo, dificultades para identificar signos y sintomas de alarma y una menor
participacién en actividades de promocién de la salud y prevenciéon de la enfermedad.
Asimismo, puede favorecer la consulta tardia, el uso inadecuado de los servicios de salud
Yy una mayor recurrencia a los servicios de urgencias cuando las condiciones de salud ya
presentan mayor complejidad.

También puede generar dificultades para comprender las orientaciones entregadas por los
profesionales, seguir recomendaciones de tratamiento, utilizar correctamente los
medicamentos y desarrollar practicas adecuadas de autocuidado. Esta situacién adquiere
especial importancia en personas con enfermedades cronicas, quienes requieren
conocimientos y habilidades para participar activamente en el manejo de su condicion de
salud.

Desde una perspectiva colectiva, las limitaciones en alfabetizacion en salud pueden
dificultar el uso eficiente de los recursos sanitarios y aumentar la demanda de servicios
como urgencias y hospitalizacion. Por esta razén, fortalecer la alfabetizacién en salud
constituye un elemento importante para Cundinamarca Te Cuida; al favorecer ciudadanos
con mayores capacidades para tomar decisiones informadas, ‘adoptar habitos saludables,
reconocer oportunamente situaciones de riesgo_y. participar de manera activa y
corresponsable en el cuidado de su salud.

Las acciones de educacion y comunicacionen salud deben desarrollarse de manera clara,
accesible y adaptada a las caracteristicas de las diferentes poblaciones del territorio,
contribuyendo al empoderamiento de‘las personas y al fortalecimiento del autocuidado. La
revision consultada destaca precisamente la importancia de conocer el nivel de
alfabetizacion en salud de la poblacion para disefiar estrategias de capacitacion en habitos
saludables y autogestion de la enfermedad.

Curso de vida como ordenador de las atenciones

El curso de vida constituye un eje ordenador de Cundinamarca Te Cuida, porque permite
comprender la salud'como un proceso dinamico que se construye y transforma a lo largo
del tiempo. Esta perspectiva reconoce que las condiciones de salud de las personas y las
poblaciones son resultado de la interaccién entre experiencias individuales, familiares,
sociales, econémicas, ambientales y territoriales que se acumulan y se relacionan durante
la vida. Por tanto, la atencion en salud requiere superar una mirada centrada
exclusivamente en la enfermedad o en una etapa determinada y avanzar hacia una
comprension integral de las trayectorias de salud de las personas (OPS, 2021).

Desde esta perspectiva, el curso de vida no debe entenderse Unicamente como una
sucesion de etapas cronoldgicas, aunque reconoce momentos diferenciados de la vida,
permite analizar las trayectorias, transiciones, temporalidades, periodos criticos y sensibles
y efectos acumulativos que influyen en la salud. En este sentido, una experiencia o
exposicion ocurrida en una etapa puede generar efectos posteriores, mientras que una
intervencion oportuna en determinados momentos puede modificar positivamente la
trayectoria de salud de una persona o poblacion (OPS, 2021).
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Para Cundinamarca Te Cuida, esta perspectiva implica organizar el cuidado alrededor de
las personas, sus familias y comunidades, reconociendo sus necesidades y capacidades
en cada momento de la vida y las condiciones particulares de sus territorios, asi, las
intervenciones no deben limitarse a responder ante la aparicion de una enfermedad, sino
orientarse también a fortalecer capacidades, promover factores protectores, anticipar
riesgos, detectar tempranamente alteraciones y acompanar las diferentes transiciones que
pueden afectar las trayectorias de salud.

El enfoque de curso de vida permite reconocer que la salud se encuentra en constante
transformacion y que las trayectorias individuales pueden modificarse positiva o
negativamente de acuerdo con las experiencias, exposiciones, oportunidades.y
condiciones que se presentan a lo largo del tiempo. En este sentido, reconocer los
periodos criticos y sensibles resulta fundamental para orientar intervenciones oportunas y
pertinentes que contribuyan al fortalecimiento de las capacidades de las-personas y a la
prevencién de la aparicion y acumulacién de riesgos en salud.

El curso de vida como ordenador de la respuesta integral

En Cundinamarca Te Cuida, el curso de vida debe funcionar como un criterio ordenador de
la respuesta integral, permitiendo articular las acciones de promociéon de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento; rehabilitacion, cuidados paliativos y
seguimiento dentro de una trayectoria continua de cuidado. Esto significa que las
atenciones no deben organizarse como intervenciones aisladas, sino como parte de un
proceso articulado que acompafa a la persona y responde a sus necesidades cambiantes
a lo largo de la vida.

1. Trayectorias de salud

Las trayectorias permiten comprender como se modifica la salud a través del tiempo y como
diferentes factores pueden favorecer o deteriorar dichas trayectorias. Estas comprenden
dimensiones relacionadas con la salud, el desarrollo, la educacion, el trabajo, la vida
reproductiva, la migracion. y otras experiencias sociales, las cuales estan influenciadas por
factores econdmicos;.culturales, politicos y ambientales (OPS, 2021).

En consecuencia,.Cundinamarca Te Cuida debe considerar no solamente la condicidn
actual de.la.persona, sino también sus antecedentes, factores protectores, exposiciones,
riesgos y capacidades. Esto permite orientar intervenciones que contribuyan a construir
trayectorias de salud positivas y a prevenir la acumulacion de riesgos a lo largo de la vida.

2. Transiciones

Las transiciones corresponden a momentos de cambio que pueden tener componentes
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econémicos, politicos o geograficos. Algunas pueden
estar asociadas con acontecimientos como la adolescencia, el ingreso a la escuela, el inicio
de la vida laboral, la maternidad, la menopausia o la jubilacion. Estas transiciones pueden
generar nuevas necesidades y oportunidades para la intervencion en salud (OPS, 2021).
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Por ello, el modelo debe identificar estos momentos como oportunidades para fortalecer la
promocion de la salud, prevenir riesgos y garantizar la continuidad del cuidado. La
respuesta no debe limitarse a la edad cronoldgica, sino reconocer los cambios y
circunstancias que atraviesan las personas y que pueden modificar sus necesidades de
atencion.

3. Periodos criticos y sensibles

El enfoque de curso de vida reconoce que existen periodos criticos y sensibles durante los
cuales determinadas exposiciones o intervenciones pueden tener efectos particularmente
importantes sobre la salud. La identificaciéon de estos momentos permite priorizar acciones
de mayor impacto y orientar los recursos hacia intervenciones oportunas (OPS; 2021).

En Cundinamarca Te Cuida, este principio debe traducirse en una gestidon.anticipatoria del
riesgo, fortaleciendo las intervenciones tempranas y evitando que.situaciones prevenibles
evolucionen hacia condiciones de mayor complejidad. Esto resulta especialmente relevante
en las etapas iniciales de la vida, durante las transiciones y frente:a condiciones que pueden
generar consecuencias acumulativas.

4. Impacto acumulativo

Las experiencias y exposiciones que ocurren durante lavida pueden acumularse y generar
efectos sobre la salud. Los factores protectores pueden fortalecer las capacidades vy
favorecer trayectorias saludables, mientras que.la exposicidn repetida a condiciones
adversas puede incrementar los riesgos y contribuir a desigualdades en salud (OPS, 2021).

Por esta razon, el modelo debe incorporar una mirada longitudinal que permita identificar
cdémo los determinantes sociales; las condiciones de vida y las oportunidades de acceso al
cuidado pueden influir en los resultados de salud a través del tiempo. Esto fortalece la
capacidad de Cundinamarca~Te Cuida para intervenir no solamente sobre las
consecuencias, sino también sobre los factores que condicionan las trayectorias.

Implicaciones para.Cundinamarca Te Cuida

Concebir el curso de vida como ordenador de las atenciones implica pasar de una respuesta
fragmentada, centrada en eventos y enfermedades, hacia un modelo de cuidado continuo,
integral,-anticipatorio y centrado en las personas. El curso de vida proporciona elementos
para estructurar la atencion considerando las necesidades presentes, los antecedentes y
las posibilidades futuras de cada persona y poblacién (OPS, 2021).

Esta perspectiva debe articularse con la Atencion Primaria en Salud, las RIAS, la Gestion
Integral del Riesgo en Salud y la red integrada de servicios, de manera que las acciones de
promocion, mantenimiento de la salud, prevencién, atencion y rehabilitacion hagan parte de
una misma trayectoria de cuidado. La integracion de programas y servicios es precisamente
una de las implicaciones identificadas por la OPS para incorporar el enfoque de curso de
vida en los sistemas de salud, este enfoque permite fortalecer la continuidad del cuidado,
evitando que las personas sean atendidas como eventos aislados y favoreciendo que la
informacion, las intervenciones y el seguimiento acompafien su trayectoria. Esto resulta
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coherente con el propésito de Cundinamarca Te Cuida de organizar una red que conecte
promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y
seguimiento, con responsabilidades definidas y articulacién entre los diferentes actores del
sistema.

De igual manera, el curso de vida debe articularse con los enfoques de derechos,
diferencial, poblacional, territorial y de determinantes sociales de la salud, reconociendo
que las trayectorias no son iguales para todas las personas; Las condiciones sociales,
econdmicas, culturales, ambientales y territoriales pueden generar oportunidades o
barreras diferenciadas para alcanzar el maximo nivel posible de salud (OPS, 2021).

En este marco, Cundinamarca Te Cuida debe orientar la gestion hacia la.construcciéon de
trayectorias de salud positivas, priorizando intervenciones tempranas, ‘continuidad,
coordinacién entre niveles de atencion, fortalecimiento de capacidades'y participacion de
las personas, familias y comunidades. De esta manera, el modelo'no se limita a atender la
enfermedad, sino que busca construir salud y bienestar durante toda la vida.

La Figura 19 sintetiza sus conceptos clave y su aplicacion en Cundinamarca te Cuida.

Figura 19. Curso de vida como ordenador de las atenciones

“Curso de vida como ordenador de las atenciones”

Trayectorias de vida Transiciones Periodos criticos
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Identificar cémo se acumulan riesgos riesgos, acompanar persona se relaciona con su familia,
y protecciones en el tiempo, para transiciones cuidadores, comunidad y f
intervenir tempranamente, evitar dafios . generaciones anteriores y futuras,
lativos y fortalecer capacidad fortalecer capacidades por lo que el cuidado debe incluir redes
individuales, familiares y comunitarias. en cada etapa." de apoyo y entorno familiar.

Ordenar la atencion por curso de vida permite anticipar riesgos, actuar en momentos de oportunidad,

sostener el cuidado y fortalecer capacidades individuales, familiares y comunitarias.
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

La pieza informativa refuerza que ordenar la atencién por curso de vida permite pasar de
respuestas fragmentadas por eventos a una gestiéon longitudinal del cuidado. En la
practica, esto significa anticipar riesgos, actuar en momentos de oportunidad, acompafar
transiciones, fortalecer factores protectores y sostener el cuidado de las personas, familias
y comunidades durante toda su trayectoria vital.

La Figura 20 sintetiza cémo el curso de vida ordena las atenciones en Cundinamarca.te
Cuida, articulando valoracion integral, mantenimiento de la salud, deteccién temprana,
proteccion especifica, gestion del riesgo, educacion para la salud, rehabilitacién, cuidados
paliativos y seguimiento longitudinal. Esta lectura permite conectar la puerta de entrada
cercana, la gestiéon de casos, la informacion integrada, las intervenciones familiares y
comunitarias, la accion sobre DSS y entornos, y el autocuidado corresponsable.

Figura 20. Curso de vida, RIAS y gestién longitudinal del cuidado

DEL EVENTO AISLADO A LA GESTION LONGITUDINAL DEL CUIDADO
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Integral de la Salud Temprana Especifica del Riesgo para la Salud Paliativos Longitudinal

Anticipar riesgos, acompanar transiciones y sostener el cuidado durante toda la trayectoria vital.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

6.1.5. Proximidad del cuidado, con gestion intersectorial y participaciéon social

La proximidad del cuidado busca que las personas, familias y comunidades reciban
respuestas oportunas, integrales y continuas en los lugares donde transcurre su vida: el
hogar, la vereda, el barrio, la escuela, el trabajo, la comunidad y los servicios de salud
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cercanos. Este enfoque se sustenta en atributos esenciales de la Atencidon Primaria en
Salud —primer contacto, longitudinalidad, integralidad, coordinacion y orientacion familiar y
comunitaria— (Starfield, 1998), asi como en la visidon contemporanea de una APS cercana
a las personas, integrada, participativa y orientada a la cobertura y salud universal (World
Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2018).

Por ello, no se limita a acercar fisicamente los servicios; también implica construir vinculos
de confianza, reducir barreras administrativas, organizar microrredes territoriales y articular
salud con otros sectores para responder a las condiciones reales del territorio. En
Cundinamarca te Cuida, la proximidad del cuidado se entiende desde tres dimensiones
complementarias: proximidad geografica, que acerca el cuidado al hogar, la vereda, el
barrio y los entornos comunitarios; proximidad relacional, que fortalece confianza,
comunicacion clara, continuidad del vinculo y trato humanizado; 'y~ proximidad
organizativa, que reduce tramites, fragmentacion y barreras mediante rutas simples,
informacién integrada, gestién de casos, referencia, contrarreferencia y coordinacion
intersectorial.

Esta logica se operacionaliza mediante territorializacion y microrredes, gestion de
casos y continuidad, hogar y entornos saludables; y atenciéon multidimensional e
intersectorial. En conjunto, estos mecanismos /permiten pasar de esperar al usuario en los
servicios a buscar activamente soluciones en ‘el territorio, con respuestas mas cercanas,
confiables, coordinadas y sostenidas en'la vida cotidiana. La Figura 21 sintetiza esta
relaciéon entre dimensiones, mecanismos ~operativos y resultados esperados de la
proximidad del cuidado.
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Figura 21. Proximidad del cuidado, gestidn intersectorial y participacion social

Proximidad del cuidado, gestion intersectorial y participacion social
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La proximidad del cuidado acerca respuestas, construye confianza, reduce barreras y sostiene el cuidado en la vida cotidiana.

Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

6.2. Linea estratégica Cuidado Primario de la Salud centrado en las personas,
las familias y la comunidad

La linea estratégica Cuidado Primario de la Salud es la puerta de entrada cercana,
resolutiva y continua de Cundinamarca te Cuida. Su propdsito es mantener sana a la
poblacion, anticipar riesgos, detectar tempranamente problemas de salud, activar las RIAS,
acompafar a personasy familias en el territorio y resolver la mayor parte de las necesidades
en el nivel mas préximo-a la residencia. La evidencia comparada muestra que los sistemas
con atencion primaria fuerte tienden a presentar mejor accesibilidad, continuidad,
coordinacién, integralidad, equidad, eficiencia y desempefo general (Kringos et al., 2013).

En coherencia con esta evidencia, la linea articula promocién, prevencién, gestién del
riesgo, atencion basica resolutiva, seguimiento familiar y comunitario, participacion social,
alfabetizacion en salud y accién intersectorial sobre los entornos y los Determinantes
Sociales de la Salud.

Objetivo especifico de la linea estratégica

Implementar progresivamente, en las 14 Regiones de Salud, un modelo de cuidado primario
territorial con poblacién georreferenciada y adscrita a equipos responsables, valoracion
multidimensional, activacion de RIAS, gestidén integral del riesgo, participacién social y
seguimiento digital, para mejorar proximidad, continuidad y resolutividad durante la
implementacion del modelo.
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Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

Personas, familias y comunidades reciben respuestas de cuidado primario mas cercanas,
oportunas y continuas, con rutas activadas, planes de cuidado formulados, seguimiento
territorial y mayor corresponsabilidad comunitaria e institucional para prevenir riesgos,
cerrar brechas y sostener practicas de cuidado integral.

Para facilitar la comprension integral de esta linea estratégica, se presenta a continuacion
una Pieza informativa que muestra el Cuidado Integral de la Salud en el territorio como
nucleo central; alrededor, el ciclo de gestion territorial compuesto por seis fases —escuchar
y comprender, analizar y priorizar, construir soluciones, actuar con proximidad, ‘evaluar y
aprender, sostener y transformar—; y, como soporte del ciclo, los componentes
transversales, los componentes de accién y el Plan Integral de Cuidado Primario como

producto integrador:

Figura 22. Cuidado Primario de la Salud: ciclo de gestion territorial

Cuidado Primario de la Salud: ciclo de gestion territorial
Del didlogo de saberes a la transformacién cultural del cuidado
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

La tabla siguiente complementa el material informativo y permite hacer una lectura técnica
de sus.elementos. En la tabla se precisa el rol de cada componente dentro del ciclo de
implementacién, diferenciando los componentes transversales que acompanan todas las
fases, los componentes de accidén que se intensifican en momentos especificos y el PICP
como producto integrador que articula la planeacion, la implementacion, el seguimiento, el
ajuste y la mejora del cuidado primario.

Rol en el ciclo de
implementacion

Componente técnico Mensaje clave
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Fases para la
implementacion

Procesos para la
operacion

Organizacion
funcional, roles y
capacidad instalada de
la red de cuidado
primario

Desarrollo de
capacidades,
comunidades de
aprendizaje y
alfabetizacion en salud

Participacion social
incluyente y gestion
comunitaria del
cuidado

Abordaje individual y
familiar
multidimensional

Activacion de RIAS y
GIRS

Entornos, DSS y
proximidad del cuidado

Ciclo de gestion territorial para
transformar el cuidado.

Convertir el ciclo de gestion en
una cadena operativa de
cuidado primario.

Integrar actores, niveles de
atencion y capacidades para

resolver mas cerca del
territorio.

Desarrollar competencias,
alfabetizacion y aprendizaje
colaborativo para cuidar
mejor.

Movilizar participacion
incidente, control * social y
gestion comunitaria  del
cuidado.

Comprender y acompafar

integralmente a personas y
familias desde una mirada
multidimensional.

Ordenar atenciones por curso
de vida, RIAS y grupos de
riesgo.

Conectar cuidado primario,
entornos, DSS y salud publica
territorial.

Estructura metodologica que
ordena toda la
implementacion.

Transversal: ordena la
operacion desde la
georreferenciacion hasta la
mejora continua.

Transversal: habilita
resolutividad, continuidad,
telesalud, referencia y

contrarreferencia en todo el
ciclo.

Transversal: fortalece talento
humano, comunidad,
instituciones y actores
intersectoriales durante todo
el ciclo.

Transversal: conecta
escucha, priorizacion,
implementacion, seguimiento,
rendicion de cuentas vy
sostenibilidad.

Componente de  accioén:
aporta insumos para priorizar,
activar rutas, formular el PICP
y hacer seguimiento.

Componente de  accién:
articula promocion,
prevencion, atencion, GIRS,
seguimiento y continuidad del
cuidado.

Componente de  accion:
identifica condiciones del
microterritorio, activa

respuestas intersectoriales y
acerca el cuidado.
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Producto integrador: concreta

Concretar el cuidado primario = decisiones, acciones,
Plan Integral de . .
. . . en un plan integral, digital y responsables, metas,
Cuidado Primario . .
trazable. seguimiento, rendicidon de

cuentas y mejora continua.

6.2.1. Fases para la implementacion del Cuidado Primario de la Salud

La implementacién del Cuidado Primario de la Salud se organiza como un ciclo de gestion
territorial. Su propdsito es convertir el modelo en decisiones, acciones y aprendizajes
concretos para transformar el cuidado en cada territorio. El ciclo inicia conula escucha y
comprension del territorio, analiza causas con evidencia, construye soluciones conjuntas,
actua con proximidad, evalua y aprende para mejorar, y sostiene los.cambios mediante
capacidades, apropiacion social y transformacion cultural del cuidado.

Para operacionalizar este ciclo, cada fase se apoya en mecanismos e instrumentos
técnicos, comunitarios, digitales, intersectoriales y de gestion que permiten pasar de la
comprension del territorio a la accion, el aprendizaje y la transformacion cultural del cuidado.
La siguiente tabla sintetiza los principales instrumentos sugeridos para cada fase y su
relacion con los componentes del modelo.

Mecanismos principales Aporte al modelo
Comités locales, lideres Activa participacion,
comunitarios, COPACO, dialogo de reconoce saberes y aporta
1. Escuchary , . .
saberes, cartografia social, redes de = insumos para
comprender , o p L
apoyo, activos comunitarios y “Un | caracterizacion,
café por.la salud”. adscripcion y PICP.
ASIS, Observatorio, salas .
. . A Permite comprender
situacionales, tableros, analisis de causas. fiesaos. brechas e
2. Analizar y brechas, DSS e inequidades, . N 90s, e
.. . L . . inequidades para priorizar
priorizar valoracion multidimensional, matriz )
o, respuestas integrales
de priorizacion, arbol de problemas e . .
. iy basadas en evidencia.
Ishikawa para analisis causal.
. o Integra respuestas
PICP, planes por microterritorio, 9 . . P ,
. . ) sectoriales, intersectoriales
3. Construir acuerdos intersectoriales, rutas .
. . Y y comunitarias para
soluciones sociales y comunitarias, RIAS,

intervenir causas y cerrar

comités locales y mesas técnicas.
brechas.

Acerca respuestas al
hogar, la vereda, el barrio y
los entornos donde
transcurre la vida.

EMS, promotor de salud, atencién
extramural, gestion de casos,
telesalud, referencia y

4. Actuar con
proximidad
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contrarreferencia, RIAS, GIRS vy
microrred territorial.

Seguimiento del PICP, indicadores,
tableros, alertas, evaluacion
participativa, auditoria para el
mejoramiento y comunidades de
aprendizaje.

Transforma datos y
experiencia en ajustes,
mejora continua y
resultados verificables.

5. Evaluar y
aprender

Alfabetizacion en salud, pacientes Convierte aprendizajes y

expertos, gestores del cuidado, @soluciones en
6. Sostener y ., . o

formacion de formadores, capacidades, practicas
transformar L, . . )

apropiacién social, control social y sostenibles y cultura del

buenas practicas. cuidado.

Analisis integrador de las fases para la implementacion del Cuidado Primario de la
Salud

Las fases propuestas para la implementacion del Cuidado.Primario de la Salud configuran
un ciclo de gestion territorial orientado a transformar progresivamente la manera en que se
comprende, organiza y desarrolla el cuidado en los territorios, su principal fortaleza radica
en que no plantea la implementacién como una secuencia lineal de actividades, sino como
un proceso continuo en el que la identificacién de.necesidades, la toma de decisiones, la
accion territorial, el seguimiento y el aprendizaje se encuentran permanentemente
articulados; debido a que el modelo busca pasar de una respuesta centrada en la atencion
de eventos de enfermedad hacia-una gestion anticipatoria, participativa y orientada a las
condiciones que determinan la salud y el bienestar de las personas, familias y comunidades.

La primera fase, escuchar y comprender, constituye el punto de partida para reconocer
que las necesidades del territorio no pueden ser identificadas exclusivamente mediante
fuentes institucionales oiindicadores sanitarios. La incorporacion de comités locales, lideres
comunitarios, COPACOQ,; didlogo de saberes, cartografia social, redes de apoyo, activos
comunitarios y.ejercicios como el realizado, Un café por la salud de Cundinamarca, permite
integrar el conocimiento técnico con la experiencia de quienes habitan los territorios. Esta
aproximacion favorece una lectura mas amplia de las capacidades, necesidades, barreras,
riesgos y recursos existentes, y genera insumos para la caracterizacion territorial, la
adscripcion'y la construccion de los Planes Integrales de Cuidado Primario (PICP).

A partir de esta comprension, la segunda fase, analizar y priorizar, permite transformar la
informacion disponible en conocimiento util para la toma de decisiones, entre ellas la
articulacion del ASIS, el Observatorio, las salas situacionales, los tableros de informacion,
el analisis de brechas, los determinantes sociales de la salud y las inequidades, junto con
herramientas de analisis causal y priorizacién, permite avanzar de la descripcidon de los
problemas hacia la identificacion de sus causas y factores asociados; Esto resulta
fundamental para evitar intervenciones fragmentadas o determinadas unicamente por la
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demanda de servicios, y orientar la gestion hacia aquellas situaciones que generan mayores
riesgos, desigualdades o barreras para el acceso efectivo al cuidado.

La tercera fase, construir soluciones, representa el transito del analisis a la planificacion
concertada de respuestas. La utilizacion de PICP, planes por microterritorio, acuerdos
intersectoriales, rutas sociales y comunitarias, RIAS, comités locales y mesas técnicas
permite integrar las capacidades disponibles en los diferentes actores. Esta fase adquiere
especial relevancia porque reconoce que muchas de las situaciones que afectan la salud
no pueden ser resueltas exclusivamente desde los servicios de salud; la respuesta requiere,
por tanto, articulacion sectorial, intersectorial y comunitaria, asi como acuerdos sobre
responsabilidades, recursos, intervenciones y mecanismos de seguimiento.

La cuarta fase, actuar con proximidad, materializa el principio de acercar el cuidado a los
espacios cotidianos donde transcurre la vida; la participaciéon ‘de“los equipos
multidisciplinarios, promotores de salud, atencion extramural, gestion de casos, telesalud,
referencia y contrarreferencia, RIAS, GIRS y microrredes territoriales permite reducir la
distancia entre las necesidades identificadas y la respuesta‘institucional. La proximidad no
debe entenderse Unicamente como desplazamiento fisico de los servicios, sino como una
capacidad del sistema para comprender el contexto de’las personas, anticipar riesgos,
acompanar sus trayectorias de salud y garantizar continuidad entre los diferentes niveles y
actores que participan en el cuidado.

La quinta fase, evaluar y aprender, incorpora la gestion de informacion y conocimiento como
parte estructural de la implementacion. El seguimiento de los PICP, los indicadores,
tableros, alertas, procesos de evaluacién participativa, auditoria para el mejoramiento y
comunidades de aprendizaje permiten determinar si las intervenciones estan produciendo
los cambios esperados y, cuando sea necesario, ajustar las decisiones. En este sentido, la
evaluacion deja de ser una._actividad posterior a la ejecucion y se convierte en un
mecanismo permanente de gestion. Los datos obtenidos en el territorio, complementados
con la experiencia de los equipos y las comunidades, permiten identificar desviaciones,
reconocer buenas:practicas y fortalecer progresivamente la capacidad resolutiva del
modelo.

La fase de sostener y transformar permite que los resultados de la implementacion
trasciendan las intervenciones puntuales y se conviertan en capacidades permanentes del
territorio. La alfabetizacion en salud, los pacientes expertos, los gestores del cuidado, la
formacion-de formadores, la apropiacion social, el control social y la identificacion de buenas
practicas contribuyen a fortalecer la autonomia, la corresponsabilidad y la participacion de
las personas y comunidades; esta fase resulta determinante para consolidar una
transformacién cultural del cuidado, en la medida en que desplaza progresivamente la
responsabilidad exclusiva de la atencion desde las instituciones hacia una construccion
compartida entre personas, familias, comunidades, organizaciones, sectores y actores del
sistema.
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En conjunto, las seis fases permiten establecer una cadena de gestion integral del cuidado
que conecta conocimiento territorial, priorizacién, planeacion, intervencion, evaluacién y
transformacién. Su valor no estd unicamente en cada instrumento considerado de manera
individual, sino en la relacion que se establece entre ellos. La informaciéon obtenida
mediante la participacion y la caracterizacién alimenta el analisis; el analisis orienta la
priorizacion; la priorizacion permite construir soluciones; las soluciones se despliegan
mediante acciones de proximidad; los resultados son evaluados y utilizados para generar
aprendizaje; y estos aprendizajes fortalecen las capacidades necesarias para sostener y
transformar las practicas de cuidado.

Desde esta perspectiva, el Cuidado Primario de la Salud se configura como‘un modelo de
gestion territorial que requiere capacidad de adaptacion permanente. Las particularidades
sociales, demograficas, epidemiologicas, geograficas y culturales de los territorios hacen
necesario que las respuestas no sean uniformes, sino construidas-a partir de las
necesidades y capacidades locales. Por ello, el ciclo propuesto permite combinar una
orientacion estratégica comun con respuestas diferenciadas segun las’'condiciones de cada
territorio, microterritorio, comunidad y poblacion.

Un elemento transversal de esta propuesta es la participacion social y comunitaria, que se
encuentra presente desde la identificacion de..necesidades hasta la evaluacién y
sostenibilidad de las soluciones. Esto permite que‘las.comunidades no sean consideradas
Unicamente como receptoras de servicios,. sino como actores con conocimiento,
capacidades y posibilidades de incidir en las decisiones relacionadas con su salud. De igual
manera, la articulacion intersectorial _permite’ reconocer que la transformacion de las
condiciones de vida requiere intervenciones que trasciendan el sector salud y movilicen
capacidades institucionales, comunitarias y territoriales.

Por otra parte, la hoja..de. ruta favorece una transicion desde una gestion
predominantemente reactiva hacia una gestion anticipatoria del riesgo y del cuidado. Al
identificar tempranamente riesgos, brechas, determinantes y capacidades, se generan
condiciones para intervenir antes de que los problemas se traduzcan en enfermedad,
complicaciones, discapacidad o utilizacion evitable de servicios de mayor complejidad. En
consecuencia, el cuidado primario adquiere una funcion estratégica dentro de la
organizacién territorial, al constituirse en una puerta de entrada, pero también en un
mecanismo.de-acompafamiento, coordinacion y continuidad del cuidado.
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Figura 23. Hoja de ruta del Cuidado Primario de la Salud: ciclo de mejora continua

Hoja de ruta del Cuidado Primario de la Salud: ciclo de mejora continua
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo deA Gemini

6.2.2. Procesos para la operacion del Cuidado Primario de la Salud

Aplicacion en Cundinamarca te
Cuida

Momento operativo  Proceso clave

Ubica personas, familias, riesgos,

. 1..Georreferenciacion de barreras, servicios, activos
Entrada territorial y .. Y .
. la,atencion y del comunitarios e institucionales para
poblacional . L .
microterritorio organizar respuestas cercanas,
diferenciales y resolutivas.
Vincula personas y familias a un
Entrada territorialy | 2. Adscripcion equipo responsable del cuidado
poblacional poblacional al EMS primario, segun microterritorio, curso
de vida, riesgos y necesidades.
Integra ASIS, informacion
.. . .. comunitaria, cartografia  social,
Comprension y 3. Diagnéstico de salud L, g .
., . didlogo de saberes, necesidades
priorizacion local participativo

sentidas, DSS, brechas, inequidades
y analisis causal.
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Comprension y
priorizacion

Valoracién y
planeacion

Valoracién y
planeacion

Seguimiento y
mejora

Transparencia y
corresponsabilidad

Aprendizaje e
innovacion

4. Gestion comunitaria y
mapeo de recursos
locales

5. Valoracién individual
multidimensional y
familiar integral

6. Elaboracién del Plan
Integral de Cuidado
Primario

7. Monitoreo, evaluacion
y mejora continua

8. Rendicion de cuentas
y control social territorial

9. Documentacion,
inpovacion y gestion del
conocimiento

Identifica activos comunitarios e
institucionales, redes de apoyo,
liderazgos, recursos sociales y
capacidades locales que pueden
aportar al cuidado.

Comprende necesidades clinicas,
funcionales, familiares, sociales,
emocionales, econdmicas,
ambientales, culturales y de-acceso
al cuidado.

Integra prioridades, RIAS, GIRS,
acciones familiares, comunitarias e
intersectoriales, responsables,
metas, indicadores y seguimiento.

Verifica avances  del PICP,
indicadores, alertas, brechas,
resultados, experiencia de cuidado y
ajustes necesarios.

Devuelve resultados a comunidad e
instituciones, fortalece confianza,
control social, corresponsabilidad y
ajustes participativos.

Sistematiza experiencias, buenas
practicas, barreras y aprendizajes
para escalar soluciones e innovar en
el cuidado primario.

La siguiente figura‘presenta estos procesos como una ruta operativa de mejora continua.
Su propdsito._es mostrar cdmo la georreferenciaciéon, la adscripcion, el diagndstico
participativo, el mapeo de recursos, la valoracién integral, el PICP, el monitoreo, la rendicion
de cuentas y la gestion del conocimiento se conectan para hacer operativo el cuidado
primario en cada microterritorio.
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Figura 24. Procesos para la operacion del Cuidado Primario de la Salud
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo dejlA Gemini

6.2.3. Organizacion, roles y capacidad instalada para la operacién del Cuidado
Primario de la Salud

La operacion del Cuidado Primario de la Salud se organiza mediante una red funcional de
cuidado primario, orientada a acercar el cuidado, aumentar la resolutividad y garantizar
continuidad entre territorio, comunidad y niveles de atencién. Su nucleo es el hospital local
de baja complejidad, articulado con centros y puestos de salud, brigadas extramurales,
cuidado domiciliario, Equipos-Multidisciplinarios de Salud (EMS), promotores de salud y
comités locales de salud comunitaria. Esta red se conecta con hospitales de mediana y alta
complejidad para asegurar referencia, contrarreferencia, apoyo especializado, continuidad
clinica y respuesta‘oportuna cuando las necesidades superan la capacidad local.

La organizacién funcional se complementa con actores intersectoriales, telesalud y
fortalecimiento de capacidad instalada. La articulacién con educacién, proteccion social,
ambiente;.cultura, deporte, comunidad y desarrollo territorial permite intervenir causas,
reducir. barreras y sostener el cuidado integral en el territorio. La telesalud habilita
teleorientacion, teleapoyo, telemedicina, telemonitoreo, seguimiento remoto y comunidades
de practica, mientras que la infraestructura, dotacion, conectividad, herramientas digitales,
sistemas de informacion, kits extramurales y talento humano suficiente permiten operar con
trazabilidad, oportunidad y mayor capacidad resolutiva.

Para superar la fragmentaciéon programatica y operativa, los equipos y recursos que
confluyen en el territorio —como Médico a tu Territorio, Equipos Basicos de Salud, acciones
del PIC departamental y municipal, concurrencia y otras iniciativas sectoriales o
intersectoriales— deben integrarse funcionalmente en un solo Equipo Multidisciplinario
de Salud (EMS). Este equipo es responsable de organizar, ejecutar y hacer seguimiento al
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cuidado primario de personas, familias y comunidades, articulando acciones individuales,
familiares, comunitarias, extramurales, domiciliarias, hospitalarias e intersectoriales como
parte de un mismo proceso de cuidado.

El binomio conformado por el médico especialista en Medicina Familiar y la enfermera jefe
especialista en Salud Familiar cumple un rol de tutoria, orientacion e integracién del proceso
de atencion. La medicina familiar aporta continuidad, integralidad, coordinacién clinica,
enfoque centrado en la persona, la familia y la comunidad, y capacidad resolutiva en el
primer nivel (World Organization of Family Doctors, 2013); la enfermeria familiar fortalece
promocion, prevencién, educacion, cuidado domiciliario, apoyo a cuidadores, seguimiento
familiar y articulacion comunitaria (World Health Organization Regional Office for Europe,
2000). En conjunto, ambos roles orientan y acompanan a los EMS, cuya practica
colaborativa mejora la coordinacion, la calidad, la seguridad y la respuesta.integral frente a
necesidades complejas.

La premisa operativa es integrar todo el ciclo de atencién dentro dela estrategia de cuidado
primario: conectar la gestion individual y colectiva del riesgo,‘armonizar las RIAS con el Plan
Integral de Cuidado Primario (PICP), coordinar referencia y.contrarreferencia, y asegurar
continuidad entre microterritorio, hospital local y niveles.de mayor complejidad. Para ello,
se requiere una herramienta digital del PICP que registre valoraciones, planes, alertas, rutas
activadas, responsables, seguimiento, resultados;. ajustes y aprendizajes. La Figura 24
sintetiza esta organizacion funcional de la red de cuidado primario y su contribucién a la
resolutividad territorial, la continuidad y la superacion de la fragmentacion asistencial.

Figura 25. Organizacion fugcional de la red de cuidado primario
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El cuidado primario integra equipos, capacidades y niveles de atencién
para resolver mas cerca de las personas y evitar la fragmentacion.
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

Esta organizacion funcional es coherente con la vision contemporanea de la Atencion
Primaria en Salud, que plantea la necesidad de contar con equipos integrados, cercanos a
la comunidad, centrados en las personas, articulados con las funciones de salud publica y
con capacidad de accién intersectorial para avanzar hacia la cobertura universal, los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y mejores resultados en salud (World Health
Organization & United Nations Children’s Fund, 2018).

6.2.4. Desarrollo de capacidades, comunidades de aprendizaje y alfabetizacion en
salud

El desarrollo de capacidades orienta el cuidado primario hacia el fortalecimiento de
competencias especificas y transversales en talento humano, instituciones, comunidades y
actores intersectoriales. En coherencia con el enfoque del PNUD;: se_entiende como el
proceso mediante el cual personas, organizaciones y sociedades fortalecen habilidades,
sistemas, relaciones y condiciones para desempenar funciones;.resolver problemas, tomar
decisiones y sostener transformaciones en el tiempo (Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, 2009).

Para su implementacion, se requiere un proceso permanente de asistencia técnica y
formacion continua, alianzas estratégicas con-universidades, el SENA y otros actores
académicos y formativos, a partir de un inventario del talento humano disponible y un mapeo
de las competencias que deben fortalecerse en~cada microterritorio. Este mapeo debe
orientar planes de formacion, tutoria, mentoria, actualizacion técnica, entrenamiento en
servicio y acompanamiento operativo,. priorizando competencias clinicas, familiares,
comunitarias, digitales, intersectoriales,  comunicativas, pedagogicas y de gestién del
riesgo.

El fortalecimiento de capacidades también involucra los espacios de participacién social en
salud establecidos por la-normativa vigente, como COPACO, asociaciones de usuarios,
veedurias ciudadanas, comités de participacion comunitaria, instancias de control social y
demas escenarios. definidos para la planeacién, seguimiento, rendicién de cuentas y mejora
de la gestibnen salud. Asimismo, se articula con la ordenanza departamental de
participacién en salud de Cundinamarca y con las formas propias de organizacion
comunitaria presentes en cada territorio, incluyendo comités locales de salud comunitaria,
lideres comunitarios, redes de apoyo, cuidadores, promotores de salud, pacientes expertos
y-gestores del cuidado en los diferentes entornos.

En este componente, el programa de alfabetizacion en salud es fundamental para elevar el
nivel de alfabetizacion de la poblacién, mejorar la capacidad de las personas para acceder,
comprender, valorar y usar informacién en salud, y fortalecer la capacidad alfabetizadora
del talento humano y de las entidades de salud. En coherencia con el enfoque de
competencias clave de la OCDE, este proceso también desarrolla competencias para la
vida, entendidas como capacidades para usar informacion, interactuar con otros, tomar
decisiones, actuar con autonomia y responder a contextos complejos (OECD, 2005).
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Este proceso se organiza mediante comunidades de practica y aprendizaje, entendidas
como espacios colaborativos donde personas que comparten una practica o proposito
comun aprenden juntas, intercambian experiencias, documentan buenas practicas,
resuelven problemas concretos y producen conocimiento Util para mejorar su desempeno.
En este enfoque, el aprendizaje surge de la interaccién entre talento humano, comunidad,
academia, instituciones y sectores, mediante reflexion sobre la practica, experimentacion,
innovacién y apropiacion social del conocimiento (Wenger et al., 2002). La légica es
colaborativa: todos hacemos, todos aprendemos, todos innovamos y todos transformamos
los entornos en espacios mas saludables, protectores y cuidadores.

Dentro de este ecosistema, el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP).se incorpora
como metodologia activa para desarrollar capacidades en talento/ humano, EMS,
promotores de salud, pacientes expertos, gestores del cuidado, lideres comunitarios,
academia, instituciones y actores intersectoriales. El ABP parte de problemas reales del
territorio —barreras de acceso, baja adherencia, riesgos familiares, condiciones del
entorno, enfermedades crénicas, salud mental comunitaria, ‘inseguridad alimentaria o
eventos de interés en salud publica— y los convierte en unidades de aprendizaje, analisis
causal, busqueda de evidencia, didlogo de saberes, co-creacion de soluciones y mejora
continua (Barrows & Tamblyn, 1980). De esta manera, aprender no se separa de investigar,
intervenir, evaluar e innovar; por el contrario, cada problema priorizado se transforma en
una oportunidad para fortalecer pensamiento critico, autonomia, trabajo colaborativo,
corresponsabilidad y capacidad resolutiva territorial:

Su aplicacién seguira una secuencia_integrada al ciclo territorial del cuidado primario:
identificacion participativa del problema; formulacién de preguntas de aprendizaje; analisis
causal con herramientas como_arbol de’problemas, Ishikawa, matriz de brechas, DSS y
activos comunitarios; busqueda y contraste de evidencia; co-creacion de alternativas;
implementacién situada .en “los. entornos de vida; y evaluacién participativa con
sistematizacion y devolucion +social de resultados. Esta secuencia permite ajustar
intervenciones, documentar.buenas practicas, apropiar conocimiento y escalar soluciones
en las Regiones de Salud. La siguiente figura sintetiza esta secuencia:
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Figura 26. Aprendizaje Basado en Problemas aplicado al cuidado primario territorial
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo desAiGemini

La siguiente figura sintetiza el ecosistema de capacidades y aprendizaje para el cuidado
primario, mostrando cémo el talento humano, la.comunidad, la academia, el SENA, las
instituciones y los actores intersectoriales aprenden juntos, fortalecen competencias,
alfabetizan en salud, innovan y transforman los entornos en territorios saludables,

protectores y cuidadores.

Figura 27. Ecosistema de capacidades y aprendizaje para el cuidado primario
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

6.2.5. Abordaje individual y familiar multidimensional

El abordaje individual y familiar multidimensional permite comprender a personas y familias
desde una mirada integral, centrada en sus necesidades reales de salud y cuidado. Integra
dimensiones clinicas, funcionales, emocionales, familiares, sociales, econdmicas,
ambientales, culturales, relacionales y de acceso, reconociendo que la salud se produce en
la interaccién entre persona, familia, comunidad y entornos.

Este abordaje combina la mirada interprofesional de los equipos de salud con los saberes,
experiencias y formas propias de cuidado de las familias y comunidades. La.valoraciéon no
se realiza desde una unica disciplina ni desde un programa aislado, sino desde.un dialogo
técnico y comunitario que permite comprender trayectorias de vida, redes de apoyo,
capacidades familiares, barreras, riesgos acumulados, factores <protectores, practicas
culturales, condiciones del entorno y expectativas de cuidado.

Su valor esta en superar la fragmentacién programatica. En/ugar de abordar a la persona
por eventos, diagnésticos o programas separados, el EMS construye una lectura integrada
de la situacion individual y familiar, identifica prioridades, ordena intervenciones, activa
apoyos y articula acciones clinicas, familiares, comunitarias, educativas, sociales e
intersectoriales alrededor de un mismo propdésito:mejorar salud, funcionalidad, bienestar y
autonomia.

El resultado esperado de este componente es ‘contar con una comprensién compartida y
multidimensional de cada persona-y. familia, que permita orientar decisiones mas
pertinentes, activar rutas y apoyos de manera oportuna, fortalecer la corresponsabilidad,
mejorar la continuidad del cuidado 'y aportar insumos soélidos para la formulacion,
implementacion y seguimiento del Plan Integral de Cuidado Primario.
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Figura 28. Valoracion multidimensional individual y familiar
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Fuente: Elaboracion propia con apeyo de'tA Gemini

6.2.6. Activacion de RIAS y Gestion Integral del Riesgo en Salud

Los hallazgos de la valoracion individual, familiar y comunitaria deben traducirse en
activacion oportuna de RIAS y acciones de Gestion Integral del Riesgo en Salud. Este
componente permite clasificar riesgos, priorizar personas y familias, activar intervenciones
de promocion, prevencion, atencion;. rehabilitacion, paliacion y seguimiento, y articular
responsabilidades entre EMS,"EAPB, prestadores, salud publica, actores intersectoriales y
comunidad. Su finalidad es-anticipar eventos evitables, reducir complicaciones, cerrar
brechas de acceso y sostener la continuidad del cuidado.

En este componente, el.curso de vida y las Rutas Integrales de Atencién en Salud
(RIAS) ordenan las atenciones del cuidado primario en los distintos entornos. Las RIAS
integran promocion de la salud, prevencion, deteccion temprana, proteccién especifica,
atencion, rehabilitacion, paliacion y seguimiento, con énfasis en la Gestion Integral del
Riesgo-en. Salud. Asi, los programas, estrategias e instrumentos de gestion clinica se
articulan alrededor de las RIAS para reducir duplicidades, evitar fragmentacion y asegurar
continuidad del cuidado segun necesidades, curso de vida y grupos de riesgo.

La siguiente figura resume esta logica de ordenamiento. Presenta las dos RIAS
establecidas en la Resolucion 3280 de 2018 —Promocién y Mantenimiento de la Salud, y
Materno Perinatal— junto con las rutas e intervenciones para grupos de riesgo. También
muestra que los programas, guias, protocolos, rutas clinicas y planes de gestién del riesgo
se articulan a las RIAS como eje ordenador del cuidado primario.
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Figura 29. RIAS, curso de vida y grupos de riesgo como ordenadores del cuidado
primario

RIAS, curso de vida y grupos de riesgo como ordenadores del cuidado primario
Las rutas integran promocion, gestion del riesgo y continuidad del cuidado

Salud Rutas e intervenciones
mentaly  Enfermedades Enfermedades pos Riesgos Alteraciones  Discapacidad
Céncer consumo de i ratori para guis de "esm e i y de o Salud bucal
sustancias Las por grupos de riesgo funcional
Riesgo se articulan a las RIAS para anticipar, Violencias
cardiovascular intervenir y hacer sequimiento. y lesionees
y metabélico s .
Gestion individual y Continuidad del cuidado Discapacidad
colectiva del riesgo ¥ dependencia
RIAS (Resolucion 3280 de 2018) RIAS (Resolucién 3280 de 2018) funcional

Enfermedades — P i %
hueranas o 35' Ruta Integral de Atencion para la @ @g @ Ruta Integral de Atencién 2. Viokenciss
o 5 Promocién y Mantenimiento de la Salud en Salud Materno Perinatal % y lesionas
priorizadas Ordena las atenciones por curso de vida para Ordena la [t o1
3 : RIAS como eje ordenador | .00 e e racido y fomita. con g

mantener [a salud, proveni riesgos, detectar

4 ¢ h
Curso de vida yenmeost del cuidado prima"o Noulmuldedy safoque derienyc. Cuidado primario
+ +atencién + +GIRS
® §3 i‘ ﬁﬁﬁl B amaane
o N I S digital del PICP
Monitoreo y m-m Infancia Adolescencia Juveotud Adullez  Vejez Retorno y continuidad - Digital dapsatas, plincs,
s.er;u.r\n:e;ro y 9 eg e e
. 103410008, Weotes.
Acciones integradas por las RIAS
Promocion de la salud - on = de i6n temprana = ifica =» atencion -» rehabilitacion - paliacién = sequimiento yf
Te L Gesti GIRS
Programas ©4a vigg 6n Integral del Riesgo en Salud ~GIRS. g Saleda
de promocién \enckoryan m e grnts
y prevencion Equipo Multidisciplinario de Salud — EMS e
e, 2 Articulacién e
familias y 8& & = &‘ intersectorial g
Funciones comunidad Comité localde  Promotores Lideres Gestores del Pacientes  Redesdeapoyo  Entornos de vida
a| cuidado salud comunitaria de salud comunitasios cuidado expenos comanitaro Articulacién

« Funciones al cuidado intersectorial

e e El cuidado primario integra equipos, capacidades y niveles de atencion ,of‘.:f;:;ﬂz;:;m?&;::mz
duplicidadesy fragmentacidn para resolver mas cerca de las personas y evitar la fragmentacion. ot by s g
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6.2.7. Abordaje de entornos saludables y protectores, Determinantes Sociales de la
Salud y proximidad del cuidado

Este componente se articula con (la Gestion de la Salud Publica en el Territorio,
especialmente con promocion de'la salud, accion intersectorial, Determinantes Sociales de
la Salud y entornos saludables. Desde el cuidado primario, el EMS, promotores, comités
locales, red de servicios y actores intersectoriales identifican condiciones del microterritorio,
priorizan barreras y factores protectores, activan rutas sociales y comunitarias, gestionan
acuerdos y acercan respuestas al hogar, la vereda, el barrio, la escuela, el trabajo y los
servicios cercanos.

Los entornos.saludables y protectores son escenarios cotidianos de vida —hogar, escuela,
trabajo, comunidad, instituciones, espacio publico, entorno digital y territorio— donde se
articulan promocion, accién intersectorial, participacion social y abordaje de Determinantes
Sociales de la Salud para reducir inequidades y fortalecer bienestar integral (Organizacién
Mundial de la Salud, 1986). No se trata solo de intervenir factores de riesgo, sino de
transformar condiciones fisicas, sociales, ambientales, culturales, econdmicas e
institucionales que inciden en la salud y las practicas de cuidado.

En coherencia con la Resolucion 3280 de 2018, este abordaje se articula con las rutas de
Promocién y Mantenimiento de la Salud y Materno Perinatal, asi como con intervenciones
individuales y colectivas por curso de vida, enfoque familiar, comunitario, poblacional,
diferencial y APS. El cuidado primario debe identificar riesgos, necesidades, capacidades y
factores protectores, activar las RIAS pertinentes, canalizar respuestas sectoriales e
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intersectoriales y hacer seguimiento a las acciones de promocion, prevencion, deteccion
temprana y gestion del riesgo.

La siguiente figura sintetiza como el cuidado primario identifica condiciones de los entornos
y Determinantes Sociales de la Salud desde el microterritorio, las incorpora al PICP y las
conecta con respuestas comunitarias, intersectoriales y de salud publica territorial.

Figura 30. Entornos saludables y protectores
Abordaje de entornos saludables y protectores desde el cuidado primario
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Cuidar la salud también es transformar los lugares donde vivimos, aprendemos, trabajamos, nos relacionamos y recibimos cuidado.

FuenteiElaboracion propia

6.2.8. Fortalecimiento de la participacion social incluyente, la gestion comunitaria e
intersectorial del cuidado

Este componente se articula‘'con el desarrollo de capacidades y la alfabetizacion en salud,
pero enfatiza la dimensioén organizativa e incidente de la participacion. Moviliza comités
locales, COPACO, lideres, redes de apoyo, pacientes expertos, gestores del cuidado y
actores intersectoriales para participar en la lectura del territorio, priorizacién de
necesidades, implementacion del PICP, seguimiento comunitario, control social y
transformacion de entornos.

La participacion social incluyente permite que la comunidad deje de ser receptora pasiva
de servicios y se convierta en actor corresponsable del cuidado primario. A través de
espacios de dialogo, concertacion, movilizacion comunitaria, seguimiento y rendicion de
cuentas, la gestiébn comunitaria aporta legitimidad, confianza, conocimiento local y
sostenibilidad a las acciones del EMS y de la red de cuidado primario. La siguiente figura
representa esta dinamica mediante el arbol de la participacion y la gestién comunitaria para
el cuidado.
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Figura 31. Arbol de la participacion y la gestion comunitaria para el cuidado
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Cuando la participacion echa raices, el cuidado da frutos en el territorio.

Fuente: Elaboracion.propia

Secuencia metodoldgica participativa para generar el ecosistema comunitario del cuidado

La Figura 31 representa el ecosistema de participacion y gestion comunitaria como un arbol:
las raices son confianza, autonomia, dialogo' de saberes, redes, activos territoriales y
corresponsabilidad; el tronco es la organizacion comunitaria articulada con autoridad
sanitaria, EMS, promotores, instituciones'y sectores; y las ramas son lectura del territorio,
priorizacion, co-creacion, implementacion, seguimiento, control social y sostenibilidad. Por
ello, la participacién debe entenderse como proceso permanente, no como consulta
puntual.

La relacion entre Estado y organizaciones sociales debe entenderse como una relacion de
suma positiva: un\Estado con mayor rectoria, coordinacion y garantia de derechos no
sustituye a la.sociedad organizada, sino que crea condiciones para que participe, delibere,
controle, proponga e innove (Bejarano, 1994). A su vez, organizaciones sociales mas
fuertes'aumentan la legitimidad publica, mejoran la pertinencia de las politicas, amplian la
vigilancia social y fortalecen la corresponsabilidad territorial del cuidado.

La ‘generacién del ecosistema inicia con acercamiento, confianza y reconocimiento de
actores: liderazgos formales e informales, COPACO, asociaciones de usuarios, comités
locales, organizaciones sociales, redes de cuidado, cuidadores, pacientes expertos,
instituciones educativas, actores intersectoriales, ESE, EAPB y academia. El resultado
esperado es conformar un nucleo territorial con reglas claras de participacién, acuerdos de
corresponsabilidad, comunicacion y criterios para decisiones compartidas.

Para que el ecosistema funcione como red corresponsable, se recomienda vincular actores
de cinco niveles: comunitario, institucional sanitario, intersectorial, académico-formativo y
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de soporte técnico-digital. Su participacion debe ser flexible segun el microterritorio, pero
siempre orientada por roles claros, acuerdos verificables, mecanismos de comunicacion,

responsabilidades compartidas y capacidad de seguimiento.

Nivel de actor

Actores recomendados

Aporte al ecosistema

comunitario del cuidado

Comunitario y
ciudadano

Sanitario e
institucional

Intersectorial y
territorial

Académico,
formativo e
innovacion

Soporte digital,
informacion y
comunicacion

Comités locales de salud comunitaria,
COPACO, asociaciones de usuarios,
veedurias, juntas de accion comunal,
liderazgos comunitarios,
organizaciones sociales, cuidadores,
pacientes expertos, gestores del
cuidado, redes de apoyo, grupos
juveniles, organizaciones de mujeres,
poblaciéon mayor y colectivos
diferenciales.

Secretaria Departamental de Salud,
direcciones locales de salud, ESE,
hospitales locales, centros y puestos
de salud, EMS, promotores de salud,
EAPB, IPS, red de urgencias, salud
publica, vigilancia epidemioldgica y
equipos de gestion del riesgo.

Alcaldias, planeacion, educacion,
ambiente, agua y saneamiento,
vivienda, agricultura, seguridad
alimentaria, movilidad, cultura, deporte,
proteccién social, comisarias de
familia, gestion del riesgo de
desastres, sector productivo y
organizaciones de base territorial.

Universidades, SENA, instituciones
educativas, grupos de investigacion,
semilleros, observatorios, centros de
innovacion, escuelas de liderazgo,
comunidades de practica y laboratorios
territoriales.

Observatorio Departamental de Salud,
sistemas de informacion, tableros
territoriales, plataformas de
participacion, canales comunitarios,

Aportan conocimiento
situado, confianza,
legitimidad, identificacion de
barreras, movilizacion
comunitaria, cuidado mutuo,
seguimiento social, control
ciudadano y sostenibilidad de
las acciones.

Aportan rectoria, capacidad
técnica, acceso a servicios,
activacion de RIAS,
seguimiento del PICP, gestion
del riesgo, informacion
sanitaria, continuidad del
cuidado y respuesta
institucional.

Permiten intervenir
Determinantes Sociales de la
Salud, transformar entornos,
resolver barreras no
sanitarias, movilizar recursos,
generar acuerdos verificables
y sostener respuestas
integrales.

Fortalecen capacidades,
asistencia técnica, ABP, IAP,
sistematizacion, apropiacion
social del conocimiento,
evaluacioén participativa,
innovacion social y formacion
de formadores.

Aportan evidencia,
trazabilidad, analisis
territorial, comunicacion clara,
devolucion social de
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emisoras locales, medios digitales, resultados, alertas, monitoreo

gestores de datos y equipos de de compromisos y
comunicacion del riesgo. transparencia para la toma de
decisiones.

La segunda fase corresponde a la lectura participativa del territorio mediante Investigacion
Accion Participativa, cartografia social, mapeo de actores, analisis de redes, identificacion
de activos comunitarios y didlogo de saberes. Esta fase permite representar riesgos,
barreras, factores protectores, rutas de cuidado, recursos e inequidades, y convierte la
experiencia vivida en insumo técnico para orientar decisiones del cuidado-primario.

La tercera fase integra ASIS, Observatorio Departamental de Salud, vigilancia, valoracién
multidimensional, PICP, datos de la red, Determinantes Sociales de la"Salud y saber
comunitario. Comunidad y equipos técnicos contrastan datos institucionales con
experiencia territorial para identificar causas, brechas, vulnerabilidades, capacidades y
oportunidades. El producto es una agenda comunitaria priorizada con problemas definidos
y causas analizadas.

La cuarta fase co-crea soluciones mediante escuelas.-de IAP (Fals Borda et al., 1987),
Aprendizaje Basado en Problemas, comunidades. de practica, laboratorios territoriales,
mesas intersectoriales e innovacion social (Betancurth Loaiza et al., 2020). Los problemas
priorizados se convierten en unidades de aprendizaje e intervencion: se formulan
preguntas, se revisa evidencia, se contrastan saberes, se disefian alternativas, se asignan
responsables y se definen indicadores.

La quinta fase implementa corresponsablemente las acciones acordadas en el PICP y la
agenda comunitaria. Se activan rutas, intervenciones familiares, acciones comunitarias,
acuerdos intersectoriales, alfabetizacion en salud, redes de apoyo, seguimiento de casos y
control social. EMS, ‘promotores, lideres, pacientes expertos, gestores, instituciones y
sectores trabajan como red territorial para ejecutar, ajustar y sostener practicas de
autocuidado, cuidado mutuo y cuidado del entorno.

La sexta fase corresponde a apropiacién social del conocimiento, evaluacién participativa y
aprendizaje territorial. Sistematiza experiencias, devuelve resultados, documenta buenas
practicas, analiza indicadores, ajusta intervenciones y fortalece capacidades locales. La
evidencia, los datos y los saberes comunitarios se convierten en conocimiento util para
decidir, actuar, cuidar e innovar (Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, 2021), y
deben incorporarse a planes, rutas, presupuestos, indicadores y mecanismos de rendicion
de cuentas.

Fase metodologica  Instrumentos principales Producto esperado
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1. Acercamiento y
confianza

2. Lectura
participativa

3. Analisis y
priorizacion

4. Co-creacion e
innovacion

5. Implementacion
corresponsable

6. Apropiacion y
sostenibilidad

Mapa de actores, acuerdos de
participacion, identificacion de
liderazgos y redes.

IAP, cartografia social, mapeo de
activos, andlisis de redes y
dialogo de saberes.

ASIS, Observatorio, vigilancia,
valoracion multidimensional, DSS
y analisis causal.

Escuelas de IAP, ABP,
comunidades de practica,
laboratorios territoriales y mesas
intersectoriales.

PICP, rutas, redes de apoyo,
acuerdos intersectoriales y
seguimiento comunitario.

Sistematizacion, devolucién
social, evaluacion participativa y
rendiciéon de cuentas.

Nucleo territorial de trabajo y
reglas de corresponsabilidad.

Mapa comunitario de riesgos,
barreras, recursos y factores
protectores.

Agenda comunitaria priorizada
y problemas definidos.

Soluciones co-creadas,
responsables, indicadores y
acuerdos de accion.

Acciones ejecutadas con
participacion comunitaria e
institucional.

Buenas practicas,
aprendizajes, escalamiento e
institucionalizacion.

Como cierre de la secuencia<metodologica, la Figura 32 propone una metafora del
ecosistema comunitario del cuidado como un bosque vivo conectado por una red micelar.
En esta representacion, las soluciones en salud no se imponen desde afuera, sino que
emergen del tejido interno del territorio: de la confianza, la autonomia, el dialogo de saberes,
la participacion social, “la vapropiacion del conocimiento, las redes comunitarias y la
corresponsabilidad entre comunidad, Estado, instituciones, sectores, academia y sistemas
de informacién..Como en el almendrdn, el fruto florece desde adentro cuando el ecosistema
esta conectado,.nutrido y cuidado.
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Figura 32. Bosque comunitario del cuidado: red micelar de participacion, conocimiento e
innovacion social
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Fuente: Elaboracion propia con apeyoide IA Gemini

6.2.9. Plan Integral de Cuidado Primario (PICP) como producto integrador

El Plan Integral de Cuidado Primario (PICP) es la salida operativa del cuidado primario en
cada microterritorio. Integra.en ‘un® solo instrumento la lectura territorial, la
georreferenciacion, la adscripcion poblacional, el diagndstico participativo, el mapeo de
activos comunitarios e institucionales, la valoracion individual y familiar multidimensional, la
activacion de RIAS, la‘Gestion Integral del Riesgo en Salud, el abordaje de entornos y
Determinantes Sociales de la Salud, la participacion comunitaria y los acuerdos
intersectoriales necesarios para responder a las necesidades reales de personas, familias
y comunidades.

El PICP traduce el ciclo de implementacién en decisiones, acciones, responsables, metas,
indicadores. y seguimiento. Como producto integrador, organiza las intervenciones
individuales, familiares, comunitarias, clinicas, extramurales, domiciliarias e
intersectoriales, evitando que los programas y actores actien de manera aislada. Su valor
esta en convertir la informacion territorial y la valoracion multidimensional en una respuesta
integral, cercana, continua y resolutiva, ajustada al curso de vida, a los grupos de riesgo y
a las prioridades del microterritorio.
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Figura 33. Plan Integral de Cuidado Primario
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La gestion del PICP requiere seguimiento permanente, evaluacion de resultados y
capacidad de ajuste oportuno. Para ello, €l EMS-debe monitorear avances, indicadores,
alertas, brechas, experiencia de cuidado.y resultados, documentar barreras y activar
acciones de mejora. Este proceso se apoya en una herramienta digital que permita
georreferenciar, registrar valoraciones, semaforizar riesgos, generar alertas, hacer
trazabilidad de decisiones, articular.rutas, asignar responsables y retroalimentar el ciclo de
mejoramiento continuo del cuidado primario.

6.2.10. Resultado integrador.de la linea estratégica de Cuidado Primario de la Salud

Como resultado integrador, la linea de Cuidado Primario de la Salud centrado en las
personas, las familias 'y la comunidad permitira que las 14 Regiones de Salud avancen
hacia una _organizacion territorial mas cercana, resolutiva y corresponsable. Esta
organizacién integra georreferenciacion, adscripcién al EMS, diagndstico participativo,
valoracion'multidimensional, activacién de RIAS, GIRS, entornos y Determinantes Sociales
de la Salud, participacion comunitaria, desarrollo de capacidades, alfabetizacion, PICP y
transformacion digital.

El cambio esperado es que personas, familias y comunidades cuenten con equipos
responsables, rutas activadas, planes de cuidado trazables, seguimiento continuo,
respuestas intersectoriales y mayor capacidad comunitaria para sostener practicas de
autocuidado, cuidado mutuo y cuidado del entorno. Con ello, el cuidado primario deja de
operar como un conjunto de actividades dispersas y se convierte en una arquitectura
territorial de proximidad, continuidad, aprendizaje y mejora permanente.
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Las acciones, productos, responsables, indicadores, metas, fuentes de verificacion,
cronograma, costos, riesgos y mecanismos de seguimiento de esta linea deberan
desarrollarse en el anexo operativo de cadena de valor de la estrategia, en co-creacion con
las Regiones de Salud. Este anexo permitira traducir los componentes del cuidado primario
en intervenciones ejecutables, medibles y sostenibles, y asegurar su articulacién con la
estrategia general de Cuidado Integral de la Salud en la Red de Prestacion de Servicios.

6.3. Linea estratégica Gestion Clinica Integrada y Cuidado de la Salud

La Gestion Clinica Integrada y Cuidado de la Salud organiza la respuesta clinica de la
red para asegurar que cada decisiéon asistencial contribuya a la Generacion deValor en
Salud. En coherencia con Porter (2010), el valor se entiende como la relacién entre los
resultados que importan a las personas y los costos necesarios para alcanzarlos durante
todo el ciclo de atencidn. Por ello, esta linea no se orienta al volumen de servicios prestados,
sino a desenlaces clinicos, funcionales, de calidad de vida, seguridad, experiencia y
continuidad del cuidado, con uso eficiente y sostenible de los recursos.

Objetivo especifico de la linea estratégica

Consolidar, en la red de prestacién de servicios de Cundinamarca, mecanismos de gestiéon
clinica integrada que estandaricen decisiones, fortalezcanla gobernanza clinica, conformen
equipos interprofesionales, desarrollen centros de excelencia, impulsen comunidades de
practica y utilicen informaciéon clinica y de| costos” para mejorar calidad, seguridad,
continuidad, eficiencia y resultados en salud durante el despliegue del modelo.

Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

La red de prestacion de servicios-opera con mayor integracién clinica, menor variabilidad
injustificada, mejor continuidad ‘entre niveles de complejidad, equipos coordinados,
decisiones basadas en evidencia, gestion del riesgo técnico y clinico, y medicion de
resultados que importan”a las personas, contribuyendo a una atencidn mas segura,
humanizada, eficiente.y orientada a valor.

Esta linea se articula con el eje trazador de acreditacién de Gestién clinica excelente y
segura (Ministerio.de Salud y Proteccion Social, 2018), al integrar calidad, seguridad del
paciente, gestion del riesgo clinico, humanizacioén, pertinencia, oportunidad, continuidad y
mejoramiento continuo. Su desarrollo se soporta en tres niveles complementarios: la
Gobernanza Clinica Unica en Red, que define el direccionamiento estratégico del proceso
de atencion clinica; el Gobierno Clinico Unico para la Red, que ejerce la rectoria clinica;
y los Instrumentos de Gestion Clinica Estandarizados, que traducen las decisiones en
guias, rutas, vias clinicas, protocolos, medicion de resultados y aprendizaje en red.

Componentes clave de la Gestion Clinica Integrada y Cuidado de la Salud

Componente clave Explicacion en Cundinamarca te Cuida
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1. Gobernanza clinica
Unica en red

2. Gobierno clinico unico
para la red

3. Instrumentos de
gestion clinica
estandarizados

4. Equipos clinicos
integrados de alto
desempenio

5. Centros de excelencia
hospitalaria

6. Comunidades de
practica clinicay
Proyecto ECHO

7. Medicina basada en
evidencia y decision
compartida

8. GRD, eficiencia clinica
y pago basado en valor

9. Seguridad, calidad,
humanizacién y
continuidad

Establece acuerdos clinicos, técnicos y operativos comunes
para asegurar continuidad, calidad, humanizacion, seguridad
y resultados en toda la red.

Define la arquitectura institucional, roles, funciones, comités,
responsabilidades y mecanismos de direccién clinica de la
red.

Ordena la practica clinica mediante guias, protocolos, vias
clinicas, rutas de gestidén clinica, manuales y estandares
compartidos por la red.

Conforma equipos interprofesionales orientados a seguridad,
efectividad clinica, integralidad, humanizacién, coordinacion y
resultados.

conocimiento,
para mejorar

Concentra capacidades, talento “humano,
tecnologia y procesos especializados
desenlaces en condiciones prioritarias.

Fortalece aprendizaje colaborativo, mentoria especializada,
discusion de casos, transferencia de mejores practicas y
reduccion de brechas de conocimiento.

Integra evidencia cientifica, juicio clinico, valores del paciente
y participacion de la familia para orientar decisiones seguras
y pertinentes.

Usa informacion clinica y de costos para comparar
desempeno, reducir variabilidad, mejorar eficiencia y alinear
incentivos con resultados.

Integra estandares de calidad, gestion del riesgo técnico,
experiencia del usuario, trato digno y continuidad clinica entre
servicios y niveles.
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La figura 34 muestra de manera esquematica los componentes de le gestion clinica
integrada, centrados en la generacion de valor en salud de las personas, las familias y las

comunidades:

Figura 34. Gestion Clinica Integrada y Cuidado de la Salud orientada a la generacion de

valor en salud
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6.3.1. Gobernanza Clinica'Unica en Red

La Gobernanza Clinica Unica'en Red es el direccionamiento estratégico del proceso de
atencion clinica. Define principios, prioridades, acuerdos, reglas de articulacion y resultados
esperados para orientar la practica clinica en la red, de manera que la atencion sea integral,
continua, segura, humanizada, pertinente y orientada a la Generacién de Valor en Salud.

Su importancia radica en que permite conducir el proceso asistencial con vision de red y no
como la suma de servicios aislados. Por ello, alinea actores, niveles de atencion, sedes,
servicios, equipos e instrumentos alrededor de objetivos comunes de calidad, seguridad,
continuidad, reduccion de variabilidad clinica injustificada, Medicina Basada en la Evidencia
y mejoramiento continuo. Su implementacién se concreta a través del Gobierno Clinico
Unico para la Red, como érgano de rectoria clinica, y de los Instrumentos de Gestion
Clinica Estandarizados, como herramientas que llevan el direccionamiento estratégico a
la practica asistencial.

En esta perspectiva, la gobernanza clinica se entiende como el marco mediante el cual la
organizacién asume responsabilidad por la mejora continua de la calidad de la atencién, la
seguridad del paciente y el mantenimiento de altos estandares clinicos. Este enfoque exige
liderazgo clinico, cultura organizacional positiva, integracion entre calidad asistencial,
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desempeno y gestién, rendicion de cuentas, aprendizaje institucional y capacidad para
reconocer, replicar buenas practicas y aprender de fallas en los estandares de atencion
(Scally & Donaldson, 1998). En Cundinamarca te Cuida, estos principios se traducen en
una gobernanza clinica uUnica en red que alinea decisiones, estandares, resultados,
auditoria clinica y mejoramiento continuo en todos los niveles de complejidad.

6.3.2. Gobierno Clinico Unico para la Red

El Gobierno Clinico Unico para la Red es el 6rgano de rectoria clinica encargado de
concretar el direccionamiento estratégico de la gobernanza clinica en decisiones,
lineamientos, estandares y mecanismos de seguimiento aplicables a toda la red.'Su.alcance
comprende conduccién, coordinacion, estandarizacion, evaluacion y mejora de la Gestion
Clinica Integrada y del Cuidado de la Salud en los diferentes niveles de complejidad.

Su importancia radica en que permite superar la fragmentacion de‘la-atencion, reducir la
variabilidad clinica injustificada y asegurar la integralidad y continuidad del cuidado entre
el cuidado primario, la mediana complejidad, la alta complejidad y los servicios
especializados. En el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
Atencion en Salud y del eje de acreditacion de Gestion clinica excelente y segura,
orienta la atencion hacia la seguridad del paciente, la gestién del riesgo clinico, la
humanizacién, la pertinencia, la oportunidad, la evaluacién de resultados y el mejoramiento
continuo.

Sus funciones rectoras incluyen definir lineamientos clinicos comunes, aprobar
instrumentos de gestion clinica, garantizar la.Medicina Basada en la Evidencia, gobernar
el proceso asistencial, hacer seguimiento a indicadores, analizar riesgos y eventos
adversos, y ajustar las decisiones clinicas de acuerdo con los recursos disponibles, en
coherencia con la Generacion.de Valor en Salud.

Para concretar la estrategia en la operacion de la red, el Gobierno Clinico organiza los
servicios clinicos especializados mediante una integraciéon funcional por lineas o nodos
de referencia. Esta.integracion articula conocimiento experto, estandares, rutas, decisiones
clinicas, acompafamiento técnico y medicion de resultados, de manera que los servicios
actuen como una red coordinada al servicio del cuidado primario, la mediana y alta
complejidad, la continuidad del cuidado y la generacion de valor en salud.
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Figura 35. Servicios clinicos especializados integrados funcionalmente por el Gobierno
Clinico Unico para la Red
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La integracién funcional representada en la figura se desarrolla posteriormente mediante
los instrumentos de gestidn clinica, los-equipos clinicos integrados de alto desempefio, los
centros de excelencia hospitalaria,las comunidades de practica clinica y el Proyecto ECHO,
como mecanismos complementarios para estandarizar la atencion, fortalecer el aprendizaje
en red, mejorar la capacidad resolutiva y orientar la gestién hacia resultados y valor en
salud.

La conformacion especifica, roles, funciones, responsabilidades, instancias de decision,
procedimientos de operacion, mecanismos de seguimiento, gestion de indicadores,
auditoria clinica y 'mejoramiento continuo del Gobierno Clinico Unico para la Red se
desarrollan.en el'Manual de Gestion Clinica de la Red, documento anexo que orienta su
implementacién, evaluacion y actualizacién permanente.

6.3.3. Instrumentos de Gestion Clinica Estandarizados en Red

Los Instrumentos de Gestion Clinica Estandarizados en Red son herramientas técnicas
que traducen el direccionamiento de la gobernanza clinica y las decisiones del Gobierno
Clinico en practica asistencial concreta. Incluyen guias de practica clinica, protocolos, vias
clinicas, rutas de gestion clinica, criterios de pertinencia, estandares de seguridad,
indicadores, tableros y mecanismos de seguimiento.

Su funcién es ordenar el proceso asistencial, disminuir la variabilidad clinica injustificada,
fortalecer la seguridad del paciente, asegurar continuidad entre niveles de complejidad y
facilitar decisiones basadas en la mejor evidencia disponible. En términos operativos, las
vias clinicas adaptan las guias de practica clinica a la realidad de la red, definiendo
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actividades, responsables, tiempos, puntos criticos de seguridad, criterios de referencia y
contrarreferencia, seguimiento y resultados esperados. Estos instrumentos deben ser
flexibles para ajustarse a la capacidad instalada de cada institucion, pero suficientemente
estandarizados para garantizar una atencién comparable, trazable y evaluable. El modelo
cuenta con un manual para su estandarizacion en red, articulado con la Gestion Clinica
Excelente y Segura, las comunidades de practica, los equipos clinicos integrados, los
centros de excelencia y la Generacion de Valor en Salud.

6.3.4. Conformacién de Equipos Clinicos Integrados de Alto Desempeiio

Los Equipos Clinicos Integrados de Alto Desempeio son la unidad “operativa
interprofesional de la Gestién Clinica Integrada. Organizan la atencién alrededor de
necesidades clinicas definidas, condiciones prioritarias, rutas de cuidado y resultados
esperados, evitando respuestas aisladas. Su propésito es coordinar saberes,‘decisiones y
responsabilidades para ofrecer atencion segura, continua, humanizada, resolutiva y basada
en evidencia.

Esta concepcion se alinea con los principios de la atencidn basada en equipos: metas
compartidas, roles claros, confianza mutua, comunicacion efectiva y procesos medibles
para coordinar la contribucién de profesionales, pacientes y familias (Mitchell et al., 2012).
Desde esta perspectiva, el alto desempeiio no es lasuma de competencias individuales,
sino la capacidad colectiva de actuar con coordinacion, aprendizaje y responsabilidad
compartida.

En Cundinamarca te Cuida, estos equipos conectan cuidado primario, atencion
especializada, hospitalizacion, rehabilitacién, cuidado paliativo, salud mental, apoyo
diagnéstico y servicios complementarios..Su aporte especifico es disminuir fragmentacion,
fortalecer la continuidad entre niveles, aumentar la resolutividad de la red y mejorar la
efectividad clinica de las decisiones compartidas.

Su desempefio se articula con la Gestidon clinica excelente y segura, al promover
comunicacion efectiva, analisis de riesgos, prevencion de eventos adversos, decisiones
compartidas, seguimiento de resultados y mejora continua. En coherencia con la
generacion de valor en salud, orientan sus decisiones a desenlaces relevantes para las
personas Y al uso eficiente de recursos durante el ciclo de atencion.

Su conformacion debe responder a la condicion o necesidad de atencion e integrar, segun
corresponda, médicos generales y especialistas, medicina familiar, enfermeria profesional,
auxiliares de enfermeria, farmacia clinica, psicologia, nutricion, rehabilitacion, trabajo social,
gestores de caso, apoyo diagndstico, seguridad del paciente, calidad, referencia vy
contrarreferencia, telesalud, paciente, familia y cuidador. El Gobierno Clinico Unico para
la Red define criterios de organizacion, alcance, roles y coordinacion; los Instrumentos de
Gestion Clinica Estandarizados aportan guias, rutas, vias clinicas, protocolos,
indicadores y criterios de seguimiento.

Estos equipos se fortalecen mediante comunidades de practica clinica, teleclinicas,
Proyecto ECHO, discusion de casos, mentoria especializada, auditoria clinica, revision de
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resultados, telesalud y transformacion digital de la salud. En los Centros de Excelencia
Hospitalaria alcanzan mayor especializacion; en la red, irradian conocimiento, buenas
practicas y soporte técnico hacia el cuidado primario y los servicios regionales.

La Figura 36 sintetiza esta légica como una red interprofesional e interdisciplinaria
orientada a la efectividad clinica y a la generacion de valor en salud. La figura muestra cémo
los roles del servicio se articulan mediante metas compartidas, roles claros, comunicacion
efectiva, confianza mutua, instrumentos de gestion clinica, telesalud y transformacién
digital, para producir mejores resultados, mayor seguridad, continuidad y experiencia de
atencion.

Figura 36. Equipos clinicos integrados de alto desempeno para la efectividad ¢linica y la

generacion de valor en salud
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

6.3.5. Fortalecimiento de hospitales universitarios y hospitales regionales como
centros.de excelencia

Los Centros de Excelencia Hospitalaria se conciben como programas o unidades
especializadas que concentran experiencia clinica, talento humano, tecnologia,
infraestructura, investigacion, innovacion y recursos alrededor de un area médica, condicion
prioritaria o grupo de condiciones, con atencion integral, interdisciplinaria y centrada en el
paciente (Elrod & Fortenberry, 2017). La literatura los reconoce como modelos capaces de
articular alta especializacion, estandares de calidad, liderazgo, colaboracion, aprendizaje e
innovacién para mejorar servicios y resultados para personas y comunidades (Manyazewal
et al., 2022).

En coherencia con la atencién basada en valor, las unidades de practica integrada
planteadas por Porter y Lee se entienden en este modelo como antecedente conceptual de
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los Equipos Clinicos Integrados de Alto Desempefio desarrollados en el numeral 6.3.4.
Por tanto, en esta seccion no se redefine su composicion ni funcionamiento; se precisa
como los Centros de Excelencia Hospitalaria concentran, especializan y proyectan esas
capacidades hacia condiciones prioritarias de alta complejidad, con medicién de resultados
y orientacién a valor (Porter & Lee, 2021).

En Cundinamarca te Cuida, estos centros actian como nodos especializados de
referencia dentro de la red, sin romper la integracion territorial. Su aporte especifico es
concentrar capacidades para condiciones priorizadas, elevar estandares clinicos, reducir
brechas de acceso a experticia especializada, fortalecer investigacion aplicada,cdocencia e
innovacioén, y generar conocimiento transferible hacia hospitales regionales, servicios
especializados y cuidado primario.

Su funcién es organizar lineas clinicas de alta especializacion alrededor.decondiciones o
problemas de salud prioritarios. El Gobierno Clinico Unico parala Red define los criterios
técnicos para priorizar, habilitar, evaluar y escalar estos centros; ‘considerando carga de
enfermedad, impacto en mortalidad y discapacidad, brechas de acceso, capacidad
instalada, talento humano, volumen y complejidad de_casaos, disponibilidad tecnoldgica,
seguridad del paciente, experiencia del usuario, sostenibilidad financiera y contribucion a la
Generacién de Valor en Salud.

Su operacion se articula con los instrumentos y mecanismos ya descritos en esta linea
estratégica —gestién clinica estandarizada, equipos clinicos integrados, comunidades de
practica clinica, Proyecto ECHO, GRD y pago basado en valor—, pero su papel diferencial
es irradiar conocimiento experto, buenas:practicas, soporte técnico y capacidad innovadora
hacia toda la red. En sintesis, los Centros de Excelencia Hospitalaria deben funcionar como
nodos de referencia, aprendizaje, innovacion y soporte especializado para mejorar rutas,
fortalecer la resolutividad «del cuidado primario y lograr mejores resultados para las
personas, familias y comunidades.

6.3.6. Comunidades de practica clinica en el marco del proyecto ECHO

Las comunidades de practica clinica y aprendizaje son espacios colaborativos en los
que profesionales de salud que comparten una practica, problema clinico o propdsito comun
intercambian conocimiento, discuten casos, desarrollan mejores practicas y fortalecen la
implementacion’de evidencia en la atencion. En salud, estas comunidades se han usado
para_generar y compartir conocimiento, mejorar desempeno organizacional, facilitar
cambios en la practica clinica y sostener aprendizaje continuo, especialmente cuando se
articulan con mentoria, discusidon de casos, trabajo interprofesional, evaluacion de
resultados y redes de apoyo entre pares (Ranmuthugala et al., 2011). En Cundinamarca
te Cuida, conectan conocimiento experto, experiencia clinica, capacidades regionales y
necesidades territoriales, en articulacion con Proyecto ECHO, telesalud y transformacion
digital.

Las teleclinicas, en el marco del Proyecto ECHO (Extension for Community Health
Outcomes), conectan equipos expertos y equipos territoriales mediante sesiones virtuales
de aprendizaje colaborativo, discusion de casos reales, mentoria especializada vy
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transferencia de mejores practicas. Este modelo fortalece capacidades locales para que
mas personas reciban atencién basada en evidencia en su propia comunidad, sin sustituir
al equipo local (Project ECHO, s. f.). Sus principales caracteristicas son las siguientes:

v' Aprendizaje cooperativo: el proyecto se basa en el aprendizaje entre pares,
donde los profesionales de la salud pueden compartir sus experiencias y aprender
de los expertos.

v' Casos clinicos: las teleclinicas se enfocan en la discusion de casos reales, lo que
permite a los participantes aplicar sus conocimientos en situaciones practicas.

v' Diseminacion de mejores practicas: a través de las teleconferencias se
comparten buenas practicas y se promueve la innovacién en la atencién en salud.

v' Acceso a especialistas: el proyecto permite que los profesionales de la.salud en
areas remotas accedan a la experticia de especialistas, aun cuando estos no estén
fisicamente presentes.

v' Amplia aplicacion: los programas ECHO operan en diversos paises y regiones,
incluyendo América del Norte, América del Sur, Europa, Australia, Africa y Asia.

La Figura 37 sintetiza el funcionamiento de las comunidades de practica clinica en
articulacion con el Proyecto ECHO. La figura muestra como un hub experto —conformado
por centros de excelencia, hospitales universitarios o regionales, especialistas y el Gobierno
Clinico Unico— se conecta con equipos territoriales mediante teleclinicas, discusiéon de
casos reales, mentoria especializada, aprendizaje entre pares, telesalud y transformacién
digital. A diferencia de la telemedicina tradicional, el propdsito central del modelo ECHO no
es sustituir al equipo local, sino fortalecer sus capacidades para mejorar la resolutividad,
reducir brechas de conocimiento y..acercar atencion basada en evidencia a las
comunidades.

Figura 37. Proyecto ECHO y Telesalud
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo de IA Gemini

6.3.7. Medicina Basada en la Evidencia (MBE)

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es el uso consciente, explicito y juicioso de
la mejor evidencia cientifica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de las
personas, integrando dicha evidencia con la experiencia clinica y los valores, preferencias
y circunstancias del paciente (Sackett et al., 1996). En Cundinamarca te Cuida, la MBE
no se entiende como aplicacidbn mecanica de guias, sino como razonamiento clinico
compartido que orienta decisiones pertinentes, seguras y efectivas en la red. Su propésito
es conectar evidencia, juicio clinico, contexto territorial y decision compartida para reducir
variabilidad injustificada, fortalecer continuidad y mejorar resultados que importan-a las
personas.

Su aplicacion se organiza como un proceso practico y ciclico: formular preguntas clinicas
pertinentes y susceptibles de respuesta, buscar la mejor evidencia disponible, valorarla
criticamente en términos de validez, importancia y aplicabilidad, integrarla con la
experiencia clinica y las preferencias del paciente, aplicarlaimediante decision compartida
y evaluar sus resultados para retroalimentar la practica y laimejora continua (Straus et al.,
2019). En el modelo, este proceso permite adaptar la evidencia al contexto institucional y
territorial, incorporarla a guias, rutas, vias clinicas.y protocolos, y medir su impacto en
desenlaces, experiencia, calidad de vida, .seguridad y valor en salud. La MBE
contemporanea se sustenta en tres pilares interdependientes:

e Mejor evidencia cientifica disponible: aporta el soporte técnico para la decision
clinica y debe seleccionarse segun calidad metodoldgica, pertinencia, actualidad y
aplicabilidad al problema de salud, la poblacién y el contexto de atencion.

e Juicio clinico y experiencia profesional: permite interpretar la evidencia a la luz
de la condicion especifica de la persona, sus riesgos, comorbilidades, trayectoria
de cuidado, recursos disponibles y posibilidades reales de implementacion.

e Valores, preferencias y circunstancias del paciente: aseguran que la decisién
sea compartida, comprensible y respetuosa de la autonomia, expectativas,
tolerancia alriesgo, condiciones familiares, culturales, sociales y econdmicas de
cada‘persona.

En la Gestién Clinica Integrada, la MBE opera como criterio comun para seleccionar
intervenciones, estandarizar practicas, actualizar instrumentos de gestion clinica, orientar
auditorias, fortalecer comunidades de practica y soportar decisiones del Gobierno Clinico
Unico para la Red. Su aplicacion debe mantenerse flexible y contextualizada: las guias y
protocolos orientan la practica, pero las decisiones finales se construyen con el paciente y
su familia, considerando evidencia, capacidad de la red, riesgos, beneficios, preferencias y
resultados esperados.

6.3.8. Implementacién de los Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD)

La implementacion de los Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD) es una
herramienta estratégica para fortalecer la gestion clinica, la eficiencia hospitalaria y la
generacion de valor en salud. Los GRD clasifican pacientes en grupos clinicamente
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coherentes y con consumo comparable de recursos, facilitando la caracterizacion del case
mix, la comparacion del desempeno, el analisis de variabilidad, la transparencia en costos
y la gestién del producto hospitalario (Fetter et al., 1980). Su adopciéon contribuye a
homogeneizar el producto hospitalario, reducir variabilidad injustificada, mejorar decisiones
clinicas y administrativas, y soportar mecanismos de pago mas transparentes y orientados
a resultados.

Operativamente, los GRD transforman la informacion clinica y administrativa del egreso
hospitalario en categorias comparables de andlisis. Esta clasificacion permite comprender
la casuistica atendida por cada institucion, relacionar complejidad clinica con consumo’de
recursos, comparar desempefo entre servicios u hospitales y generar insumos para
auditoria clinica, planeacion, seguimiento de costos y modelos de pago basados en
resultados.

e Caracterizar el case mix hospitalario y reconocer qué perfiles. de pacientes,
condiciones y niveles de complejidad atiende cada institucién.

e Relacionar diagnésticos, procedimientos, severidad, estancia, costos y resultados
para identificar eficiencia, variabilidad y oportunidades de mejora.

e Servir como base técnica para comparar desempeno, priorizar auditorias clinicas,
planear capacidad instalada y disefiar mecanismos de pago mas transparentes y
orientados a valor.

Para su funcionamiento, los GRD requieren informacién completa, estandarizada y de
calidad sobre diagnésticos, procedimientos;.edad, sexo, condiciéon de egreso, estancia,
comorbilidades, complicaciones y /demas variables clinicas y administrativas del alta
hospitalaria. Esta informacion se procesa mediante agrupadores que clasifican los casos
segun reglas clinicas y de consumoresperado de recursos, articuladas con la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades+(CIE) y los sistemas de codificacidon de procedimientos. La
seleccion del agrupador debe responder al proposito de uso —gestidn clinica, analisis de
eficiencia, comparacion. institucional, planeacion de red o pago— y acompafarse de
procesos de auditoria, validacion de datos y capacitacion en codificacion para asegurar
resultados confiables.

En la practica, los GRD pueden utilizarse para: comparar la estancia media de pacientes
con neumonia;” parto, insuficiencia cardiaca o reemplazo articular entre hospitales de
complejidad similar; identificar variabilidad clinica injustificada cuando un mismo grupo
diagnostico presenta diferencias relevantes en dias de hospitalizacion, uso de ayudas
diagnésticas, reingresos o complicaciones; analizar eficiencia hospitalaria al relacionar
complejidad de casos, costos y resultados; priorizar auditorias clinicas en grupos con alta
mortalidad, alto costo, reingresos frecuentes o eventos adversos; planear talento humano,
camas, quiréfanos, insumos y tecnologia segun la casuistica real atendida; y soportar
modelos de pago que reconozcan complejidad, calidad, eficiencia y resultados, evitando
incentivos centrados unicamente en el volumen de servicios.

Para Cundinamarca te Cuida, estos usos permiten que la red identifique cuales hospitales
concentran determinados perfiles de complejidad, qué servicios requieren fortalecimiento,
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donde existen brechas de resolutividad, qué condiciones generan mayor presién sobre
camas y costos, y cudles lineas clinicas deberian priorizarse para centros de excelencia,
equipos clinicos integrados, rutas estandarizadas o acuerdos de pago basados en valor.
Asi, los GRD dejan de ser solo un instrumento financiero y se convierten en una herramienta
de gestion clinica, planeacion de red, transparencia, aprendizaje y mejoramiento continuo.

6.4. Cierre de la estrategia y cadena de valor para la implementacién

La estrategia de Cuidado Integral de la Salud en la Red de Prestaciéon de Servicios
integra dos capacidades complementarias: el Cuidado Primario de la Salud, como puerta
de entrada territorial, cercana, familiar y comunitaria; y la Gestién Clinica Integrada, como
mecanismo para asegurar calidad, seguridad, continuidad, efectividad clinica'y generacion
de valor en toda la red. En conjunto, ambas lineas permiten pasar de una red fragmentada
por servicios, programas o niveles de complejidad a una red que comparte propositos,
informacion, responsabilidades, rutas, capacidades, estandares. clinicos, equipos
interprofesionales y resultados verificables.

La implementacién exige articular georreferenciacién, adscripcion poblacional, valoracion
multidimensional, RIAS, PICP, gestion comunitaria, accion intersectorial y transformacion
digital con instrumentos de gestion clinica, gobierno’ clinico unico, equipos clinicos
integrados, centros de excelencia, comunidades ‘de-practica, Proyecto ECHO, Medicina
Basada en la Evidencia, GRD y pagos orientados a valor. Asi, cuidado primario y gestion
clinica se integran en una arquitectura capaz de anticipar riesgos, resolver necesidades,
reducir variabilidad, fortalecer continuidad 'y mejorar resultados.

La cadena de valor de esta estrategia debera desarrollarse en un anexo operativo
construido en co-creacion con las Regiones de Salud. Este anexo organizara la estrategia
en légica de proyecto, precisando problema o necesidad priorizada, causas criticas, objetivo
general, objetivos especificos;-productos, actividades, insumos, responsables, poblacién
objetivo, territorios priorizados,.indicadores de producto, resultado e impacto, linea base,
metas, fuentes de verificacién, cronograma, supuestos, riesgos, costos estimados, fuentes
de financiacion y ruta_dermejora continua. Su propdsito sera traducir los componentes
descritos en acciones ejecutables, medibles y sostenibles para que la red avance
progresivamente.hacia una atencion cercana, integrada, segura, resolutiva, basada en
evidencia y orientada a valor publico en las 14 Regiones de Salud.

Mensaje fuerza. La estrategia convierte la red de servicios en una arquitectura integrada
de cuidado, capaz de acercar respuestas, anticipar riesgos, fortalecer la resolutividad y
generar valor para personas, familias y comunidades.

7. ESTRATEGIA GESTION DE LA SALUD PUBLICA EN EL
TERRITORIO

La estrategia de Gestion de la Salud Publica en el Territorio organiza la accion colectiva
del modelo Cundinamarca te Cuida para proteger la salud poblacional, anticipar riesgos,
promover bienestar e intervenir las condiciones que afectan la vida de las personas, las
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familias y las comunidades. Su alcance comprende la vigilancia en salud publica, la
inteligencia sanitaria, la educacion y promocién de la salud, la Gestion Integral del Riesgo
en Salud, la accion intersectorial y la participacion social en las 14 Regiones de Salud de
Cundinamarca.

Esta estrategia se alinea con las Funciones Esenciales de Salud Publica renovadas para
las Américas, que reconocen la necesidad de fortalecer capacidades de las autoridades
sanitarias y de la sociedad civil para evaluar la situacion de salud, actuar sobre
determinantes sociales, desarrollar politicas, asignar recursos y garantizar intervenciones
de salud publica efectivas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

La estrategia se despliega en tres lineas interdependientes: Vigilancia en-Salud Publica
e Inteligencia Sanitaria, para leer el territorio, generar alertas y orientar decisiones;
Educacion y Promocion de la Salud, para fortalecer capacidades, alfabetizacion,
participacion y entornos saludables; y Gestion Integral del Riesgo en Salud, para ordenar
intervenciones por curso de vida, entornos, RIAS y grupos de riesgos En conjunto, estas
lineas convierten la salud publica en una arquitectura territorial de anticipacién, proteccion,
aprendizaje y accién colectiva.

Objetivo estratégico de la estrategia

Fortalecer la gestion territorial de la salud publica. en las 14 Regiones de Salud de
Cundinamarca mediante vigilancia e inteligencia sanitaria, educacién y promocion de la
salud, gestion integral del riesgo, accion intersectorial, participacion social y transformacion
digital, para anticipar riesgos, intervenir determinantes sociales, cerrar brechas de
inequidad, proteger la vida y convertir la informacién en accion territorial oportuna,
verificable y corresponsable.

Resultado esperado de cambio de la estrategia

Las Regiones de Salud cuentan con una gestion de salud publica mas anticipatoria,
integrada, corresponsable y basada en evidencia. Esta capacidad se expresa en
informacion convertida'. en accion territorial, promocion traducida en capacidades de
cuidado, participacion.social transformada en corresponsabilidad y gestion integral del
riesgo orientada.a la proteccion efectiva de la vida, la reduccién de inequidades y el
bienestar integral.
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Figura 38. Gestion de la Salud Publica en el Territorio
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7.1. Linea estratégica Vigilancia en Salud Publiea e Inteligencia Sanitaria

La linea estratégica de Vigilancia en Salud Publica e Inteligencia Sanitaria organiza la
capacidad de Cundinamarca te Cuida para leer el territorio, anticipar riesgos y orientar
decisiones oportunas. Su alcance incluye~la vigilancia de eventos de interés en salud
publica, el andlisis de situacidon de salud, la inteligencia sanitaria territorial, la identificacion
de inequidades y determinantes sociales, la vigilancia de riesgos climaticos y ambientales,
la comunicacion del riesgo y la activacion de respuestas coordinadas en las 14 Regiones
de Salud.

Esta linea se soporta en la vigilancia sistematica de eventos en salud para orientar la
planificacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de la salud publica. Se articula con el
SIVIGILAYy con los lineamientos nacionales de vigilancia expedidos por el Instituto Nacional
de Salud para fortalecer notificacion, andlisis y respuesta territorial (Ministerio de Salud y
Proteccion Social;2006a; Instituto Nacional de Salud, 2024).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Consolidar en las 14 Regiones de Salud un sistema territorial de vigilancia e inteligencia
sanitaria que integre fuentes epidemioldgicas, clinicas, comunitarias, ambientales,
climaticas e intersectoriales para detectar, analizar, comunicar y responder oportunamente
a eventos, riesgos, inequidades y determinantes sociales, mediante alertas tempranas y
decisiones basadas en evidencia.

Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

La linea fortalece la capacidad departamental, regional y municipal para tomar decisiones
oportunas con informacién integrada. Sus cambios esperados son: alertas tempranas mas
utiles, mejor calidad e interoperabilidad del dato, respuestas coordinadas ante eventos y
riesgos, seguimiento de inequidades y uso del Observatorio Departamental de Salud como
plataforma de inteligencia sanitaria y mejora continua. Este enfoque es coherente con los
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sistemas de alerta temprana, alerta y respuesta, que buscan detectar sefiales, evaluar
riesgos y conectar la informacién con acciones rapidas de salud publica (World Health
Organization, 2023).

Esta linea busca que la informacién deje de ser un reporte retrospectivo y se convierta en
herramienta de gestion territorial. Integra fuentes epidemioldgicas, clinicas, comunitarias,
ambientales, climaticas y sociales; genera analisis, alertas y comunicacion del riesgo; y
orienta intervenciones proporcionales a los problemas de salud. En riesgos climaticos, la
integracion de datos ambientales, meteorolégicos y epidemioldgicos permite anticipar
enfermedades sensibles al clima y fortalecer la preparacion del sistema (World\Health
Organization, 2015).

Figura 39. Enfoque de la Vigilancia en Salud Publica e Inteligencia.Sanitaria
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7.1. Componentes de la linea estratégica

7.1.1. Monitoreo integral de la situacion de salud: analiza de manera continua la salud,
el bienestar,.el desarrollo humano sostenible, la equidad, los Determinantes Sociales de la
Salud (DSS), la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) y el desempeio de politicas,
planes, programas e intervenciones. Este monitoreo se articula con las Funciones
Esenciales de Salud Publica renovadas, especialmente con la evaluacion de la situacion de
salud, la vigilancia, el andlisis de inequidades, el desarrollo de politicas y la asignacion de
recursos para intervenciones efectivas (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2020;
Organizacién Panamericana de la Salud, 2024).

7.1.2. Vigilancia de los Eventos de Interés en Salud Publica (SIVIGILA): fortalecer la
observacion, notificacion, investigacion, andlisis, divulgacion y respuesta frente a eventos
objeto de vigilancia, asegurando oportunidad, calidad del dato y uso de la informacion para
prevencion, control y decisiones territoriales. Este componente se soporta en el SIVIGILAy
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en los lineamientos nacionales vigentes de vigilancia basada en eventos predefinidos
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006a; Instituto Nacional de Salud, 2024).

7.1.3. Vigilancia de riesgos, enfermedades y emergencias asociadas al cambio
climatico: monitorear enfermedades sensibles al clima, riesgos ambientales, eventos
extremos, brotes, emergencias y desastres, integrando informacion climatica, ambiental,
epidemiolégica y territorial para orientar acciones de adaptacion, preparacion, alerta
temprana y respuesta coordinada. Esta vigilancia debe avanzar hacia sistemas integrados
e informados por clima, capaces de anticipar riesgos, activar alertas y fortalecer la
resiliencia sanitaria frente a fendbmenos como calor extremo, inundaciones, sequias,
cambios en vectores, inseguridad alimentaria y afectaciones por agua (World.Health
Organization, 2015).

7.1.4. Vigilancia basada en comunidad y participacion social: desarrollar capacidades
comunitarias para identificar y comunicar sefales, rumores, riesgos y situaciones de interés
en salud publica, articulando vigias, gestores, organizaciones sociales, autoridades
sanitarias y flujos del SIVIGILA. La vigilancia comunitaria aporta.informacién temprana y
situada si se disefia con participacion, definiciones compartidas, retroalimentaciéon y
adaptacion local (International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies, 2017).
7.1.5. Inteligencia Sanitaria Territorial: integrar fuentes de informacion epidemiolégica,
demografica, ambiental, social, clinica, comunitaria y. de prestacién de servicios para
identificar patrones, tendencias, conglomerados;. brechas, inequidades, determinantes
criticos y sefiales tempranas que orienten decisiones en los niveles macro, meso y micro.
Esta inteligencia sanitaria transforma (datos en conocimiento util para priorizar
intervenciones, anticipar riesgos, asignar recursos, activar respuestas y evaluar resultados,
en coherencia con el enfoque de salud publica basado en capacidades, vigilancia, analisis
y toma de decisiones informada.

7.1.6. Gestion del conocimiento. y comunicaciéon: producir, interpretar y divulgar
conocimiento util mediante estudios, analisis territoriales, salas situacionales, boletines,
tableros, informes, alertas y recomendaciones. Integra apropiacion social del conocimiento,
comunicacion del riesgo. y .comunicacion publica en salud para entregar informacion clara,
oportuna y pertinente.a autoridades, equipos, sectores, comunidades y ciudadania. La
comunicacion . del. ‘riesgo debe conectar informacion técnica, incertidumbre,
recomendaciones.practicas y participacion comunitaria para facilitar decisiones informadas,
confianza y.comportamientos protectores (World Health Organization, 2017; Pan American
Health Organization, 2023).

7:1.7. Ambitos prioritarios de vigilancia e inteligencia sanitaria

Los ambitos prioritarios delimitan los campos de observacion, analisis y respuesta sobre los
cuales la linea concentra su capacidad técnica. No reemplazan los componentes de la linea;
los orientan hacia eventos, riesgos, inequidades y determinantes que requieren seguimiento
sistematico, lectura territorial y respuesta coordinada, en coherencia con la vigilancia en
salud publica como proceso continuo de recoleccion, consolidacion, analisis y difusiéon
oportuna de informacién para la accion (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2006a).
e Eventos de interés en salud publica: consolidar la vigilancia rutinaria,
intensificada y basada en eventos, de acuerdo con los lineamientos de SIVIGILA,
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para detectar oportunamente cambios en la frecuencia, distribucién, severidad o
comportamiento de los eventos que afectan o pueden afectar la salud de la
poblacion.

o« Enfermedades sensibles al clima y riesgos derivados del cambio climatico:
monitorear eventos como enfermedad diarreica aguda, infeccién respiratoria aguda,
enfermedades transmitidas por vectores, zoonosis, leptospirosis, afectaciones por
calor extremo, inseguridad alimentaria, riesgos por agua y otros eventos cuya
ocurrencia o severidad pueda modificarse por variabilidad climatica, eventos
extremos o deterioro ambiental.

o Inequidades sanitarias y brechas territoriales: identificar diferencias injustas y
evitables en mortalidad, morbilidad, acceso, oportunidad, continuidad, calidad,
resultados en salud y exposicion a riesgos, desagregando la informacion por RSC,
municipio, ruralidad, curso de vida, sexo, pertenencia étnica, condicién
socioecondmica, discapacidad y otros enfoques diferenciales pertinentes.

o Determinantes Sociales de la Salud: integrar variables sociales, econémicas,
ambientales, educativas, laborales, de vivienda, seguridad alimentaria, movilidad,
violencia, redes de apoyo y condiciones de vida, con-el fin'de explicar la distribucion
del riesgo y orientar respuestas intersectoriales.sobre las causas estructurales de
los problemas de salud.

7.1.8. Resultado integrador de la linea estratégica.de Vigilancia en Salud Publica e
Inteligencia Sanitaria

Como resultado integrador, la linea permitira que las 14 Regiones de Salud cuenten con
una capacidad territorial anticipatoria;.articulada y basada en evidencia para detectar,
analizar, comunicar y responder a.eventos, riesgos, inequidades y determinantes sociales.
Integra vigilancia de eventos, monitoreo de la situacion de salud, vigilancia comunitaria,
analisis climatico y ambiental, .comunicacién del riesgo, inteligencia sanitaria y uso del
Observatorio Departamental de Salud para la toma de decisiones.

El cambio esperado es.que la informacién opere como herramienta activa de gestion
territorial. La linea debe consolidar datos oportunos y de calidad, mejorar interoperabilidad,
generar alertas, activar salas situacionales, comunicar riesgos y orientar intervenciones.
Asi, la vigilancia y la inteligencia sanitaria conectan datos, conocimiento, decisiones y
respuestas’en los niveles departamental, regional, municipal y comunitario.

Las acciones, productos, responsables, indicadores, metas, fuentes de verificacion,
cronograma, costos, riesgos y mecanismos de seguimiento deberan desarrollarse en el
anexo operativo de cadena de valor, en co-creacién con las Regiones de Salud. Este anexo
traducira la vigilancia y la inteligencia sanitaria en intervenciones ejecutables, medibles y
sostenibles, articuladas con la gestién de salud publica territorial, la accion intersectorial, la
participacion comunitaria, la transformacion digital y la mejora continua.

En sintesis, la vigilancia en salud publica y la inteligencia sanitaria deben funcionar como
capacidad permanente para leer el territorio, anticipar riesgos, orientar decisiones y evaluar
resultados. Su valor para Cundinamarca te Cuida esta en convertir informacion dispersa
en conocimiento Util para proteger la salud colectiva, responder con oportunidad, reducir
inequidades y fortalecer una gestion publica mas inteligente, transparente y resolutiva.
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7.2. Linea estratégica Educacion y Promocion de la Salud

La linea estratégica de Educaciéon y Promocion de la Salud fortalece capacidades
individuales, familiares, comunitarias, institucionales e intersectoriales para proteger la vida,
mantener la salud y reducir inequidades. En Cundinamarca te Cuida, la promocion de la
salud se entiende como un proceso politico, social, pedagdgico y comunitario que permite
a las personas aumentar el control sobre su salud y mejorarla, actuando no solo sobre
comportamientos individuales, sino también sobre condiciones sociales, ambientales,
econdmicas Y territoriales que configuran el bienestar (Organizacion Mundial de la Salud,
1986; World Health Organization, 2021).

Desde esta perspectiva, la educacion para la salud, la alfabetizacion, la participacion social,
los entornos saludables, la accion intersectorial y la apropiacién social del conocimiento se
articulan para construir una cultura territorial del cuidado.

Su alcance comprende acciones pedagogicas, comunitarias, digitales, ambientales,
sociales y sanitarias en familia, comunidad, instituciones educativas; lugares de trabajo,
servicios de salud, espacio publico y entorno digital. Estas acciones se organizan por curso
de vida y entornos, segun necesidades, exposiciones y oportunidades de cuidado, en
coherencia con la promocion de la salud en el‘contexto de los ODS 2019-2030
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2022).

Las RIAS articulan promocion, mantenimiento, prevencion, proteccion especifica, deteccion
temprana, educacién, gestion del riesgo, seguimiento y canalizacién efectiva; y la
alfabetizacion en salud actua como capacidad habilitante para que personas, familias y
comunidades accedan, comprendan, valoren y usen informacién clara para tomar
decisiones y sostener practicas de autocuidado, cuidado mutuo y cuidado del entorno
(Ministerio de Salud y Proteccion Saocial, 2018).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Implementar en las 14 Regiones de Salud procesos sostenidos de educacion, promocion,
alfabetizacion, comunicacion para el cambio, participacion social, entornos saludables y
accioén intersectorial, wordenados por curso de vida, entornos y RIAS, para fortalecer
capacidades— de cuidado, autonomia, corresponsabilidad, vinculos comunitarios,
apropiacion del conocimiento y reduccion de inequidades.

Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

Personas, familias, comunidades, instituciones y sectores fortalecen sus capacidades para
comprender, decidir, participar y actuar sobre el cuidado de la salud. Este cambio se
expresa en mayor alfabetizacion, entornos mas protectores, participacion social efectiva,
apropiacion del conocimiento, integracion entre promocion, cuidado primario, PIC, RIAS y
prestacion de servicios, y reduccion de brechas asociadas a baja alfabetizacion, barreras
de acceso e inequidades territoriales.

La Figura 40 sintetiza la I6gica de Educaciéon y Promocién de la Salud en el territorio.
Muestra como alfabetizacion, entornos saludables, curso de vida, RIAS, participacion
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social, gestién del conocimiento, comunicacion para el cambio y proximidad del cuidado se
articulan para fortalecer capacidades, transformar practicas e incidir sobre los DSS.

Figura 40. Educacion y Promocion de la Salud en el Territorio
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7.2.1. Componentes de la linea estratégica

7.2.1.1. Alfabetizacion en salud como-capacidad habilitante: fortalece la capacidad de
personas, familias, comunidades e instituciones para acceder, comprender, valorar y usar
informacion clara, pertinente y accionable sobre salud. En el modelo, la alfabetizacién no
se limita a entregar mensajes: reduce barreras de comprension, mejora la navegacion del
sistema, favorece decisiones informadas, adherencia a planes de cuidado, autocuidado,
cuidado mutuo y corresponsabilidad territorial (Institute of Medicine, 2004; U.S. Department
of Health and Human Services, 2020).

7.2.1.2. Entornos-saludables y protectores: organiza la accion promocional en familia,
comunidad, instituciones educativas, lugares de trabajo, servicios de salud, espacio publico
y entorno digital. Retoma la promocién de la salud como proceso social y politico orientado
afortalecer capacidades, crear ambientes favorables, mediar entre sectores y transformar
condiciones cotidianas que inciden en el bienestar (Organizacién Mundial de la Salud, 1986;
World Health Organization, 2021).

7.2.1.3. Curso de vida, entornos, RIAS y vinculos relacionales del cuidado: ordena las
acciones segun momentos vitales, transiciones, necesidades diferenciales, riesgos y
escenarios donde transcurre la vida. Las RIAS permiten organizar promocion,
mantenimiento, prevencion, deteccion temprana, proteccion especifica, educacion,
canalizacion y seguimiento, mientras los vinculos familiares, comunitarios e institucionales
sostienen la continuidad del cuidado integral (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018;
Organizacién Panamericana de la Salud, 2021).
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7.2.1.4. Gestion intersectorial para incidir sobre los DSS: articula salud con educacion,
ambiente, vivienda, agua, saneamiento, seguridad alimentaria, movilidad, cultura, deporte,
trabajo, proteccion social y transformacion digital. Busca intervenir causas estructurales de
enfermedad e inequidad mediante acuerdos verificables, metas compartidas, recursos,
indicadores y respuestas territoriales sostenibles (World Health Organization, 2008; World
Health Organization, 2010).

7.2.1.5. Proximidad del cuidado: acerca las capacidades de cuidado integral al hogar, la
vereda, el barrio, la escuela, el trabajo y la comunidad mediante equipos territoriales, redes
de apoyo, rutas activas, gestién de casos y servicios cercanos. Este componente conecta
promocion, cuidado primario y continuidad del cuidado con respuestas ajustadas a las
realidades territoriales (Starfield, 1998; World Health Organization &_United Nations
Children’s Fund, 2018).

7.2.1.6. Participacion social y corresponsabilidad ciudadana; fortalece didlogo de
saberes, veeduria social, comités locales de salud, redes comunitarias, gestores del
cuidado y pacientes expertos. Desde Fals Borda, la participacion implica producir
conocimiento con las comunidades, reconocer el saber populary convertir la accién
colectiva en capacidad transformadora del territorio (Fals'Borda, 1985).

7.2.1.7. Gestion del conocimiento y apropiacion_social del conocimiento: convierte
datos, evidencia, experiencia institucional y saber.comunitario en conocimiento util para la
accién. Se desarrolla mediante investigacién-accion, comunidades de practica,
sistematizacion de experiencias, devolucion social de resultados, formacion de formadores
y transferencia de buenas practicas, de modo que el conocimiento circule, sea apropiado
socialmente y mejore decisiones territoriales (Ministerio de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion, 2021; Wenger, McDermott, & Snyder, 2002).

7.2.1.8. Comunicacion para el cambio social y cultural: desarrolla mensajes, narrativas,
campafas y procesos comunicativos que movilizan practicas saludables, confianza
institucional, uso adecuado “de servicios, adherencia a rutas, participacion activa y
transformacion cultural. Integra comunicacion publica, comunicacién del riesgo y
alfabetizacion para pramover decisiones informadas y cambios sostenibles (World Health
Organization, 2017; Pan American Health Organization, 2023).

7.2.2. Resultado integrador de la linea estratégica de Educaciéon y Promocién de la
Salud

Como resultado integrador, la linea de Educacion y Promociéon de la Salud permitira que
personas, familias, comunidades, instituciones y sectores fortalezcan capacidades para
comprender, decidir, participar y actuar sobre el cuidado de la salud. EI cambio esperado
es pasar de acciones educativas aisladas a procesos territoriales continuos que integren
alfabetizacion, entornos saludables, cuidado primario, RIAS, PIC, participacion social,
apropiacion del conocimiento y comunicacion para el cambio.

Los productos, actividades, responsables, indicadores, metas, costos, riesgos, fuentes de
verificacion y mecanismos de seguimiento de esta linea se desarrollaran en el anexo
operativo de cadena de valor. Alli se precisara la programacion territorial, en co-creacion
con las Regiones de Salud, para convertir la promocién en capacidades verificables,
sostenibles y pertinentes.
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7.3. Linea estratégica Gestion Integral del Riesgo en Salud

La Gestion Integral del Riesgo en Salud organiza la capacidad territorial de
Cundinamarca te Cuida para anticipar, medir, intervenir, comunicar y monitorear riesgos
que afectan la vida y el bienestar. Integra gestion individual, colectiva y técnica con curso
de vida, entornos, RIAS, PIC, cuidado primario, red de servicios, aseguramiento y salud
publica territorial, en coherencia con la Politica de Atencion Integral en Salud y el Plan
Decenal de Salud Publica 2022—-2031 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022).

Esta linea busca reducir eventos evitables, complicaciones, discapacidad, hospitalizaciones
prevenibles, mortalidad evitable, brechas de acceso e inequidades. Para ello, conecta
inteligencia sanitaria con decisiones territoriales, ordena intervenciones ‘proporcionales al
riesgo y fortalece continuidad, resolutividad, calidad, seguridad del pacientey aprendizaje
institucional, de acuerdo con los estandares del Sistema Obligatorio de:Garantia de Calidad
y la Politica de Seguridad del Paciente (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006b;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Implementar en las 14 Regiones de Salud una Gestidn Integral del Riesgo en Salud que
articule gestion individual, colectiva y técnica con-cuidado primario, PIC, RIAS, programas
de riesgo, red de servicios, calidad, seguridad del paciente y resiliencia, para anticipar,
estratificar, intervenir, comunicar y monitorear riesgos, reduciendo eventos evitables,
brechas de acceso y desenlaces adversos.

Resultado esperado de cambio

Las Regiones de Salud gestionan los riesgos en salud de manera mas anticipatoria,
articulada y resolutiva. Este.cambio se expresa en mejor identificacion y estratificacion de
riesgos, mayor continuidad entre PIC, RIAS, cuidado primario, red de servicios y programas
de riesgo, reduccion' de eventos evitables y fortalecimiento de la resiliencia familiar,
comunitaria e institucional.

La Figura 41 sintetiza la l6gica de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud en el modelo.
Presenta la articulacién entre gestion individual, colectiva y técnica del riesgo; curso de vida;
RIAS; .grupos._de riesgo; resiliencia territorial; y el ciclo de identificacion, medicion,
intervencion, comunicacion y mejora continua.

Figura 41. Gestion Integral del Riesgo en Salud
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7.3.1. Ciclo de gestion del riesgo

El ciclo de gestion del riesgo es la logica operativa de la linea y se aplica a la gestion
individual, colectiva y técnica. No corresponde~a una fase aislada, sino a una forma
permanente de organizar decisiones, atenciones, seguimiento y mejora en cada territorio.

En Cundinamarca te Cuida, el ciclo permite pasar de la lectura del riesgo a decisiones
verificables: integra informacion sanitaria, social, ambiental, institucional y comunitaria;
prioriza riesgos por magnitud, severidad y capacidad de respuesta; activa intervenciones
anticipatorias y ajusta planes segun resultados y aprendizajes. Este enfoque incorpora
preparacion, respuesta, continuidad de servicios esenciales y resiliencia ante emergencias,
desastres y amenazas climaticas (World Health Organization, 2015; Pan American Health
Organization, 2015; World Health Organization, 2020; World Health Organization, 2023).

Momento del ciclo Aplicacion en Cundinamarca te Cuida

Identificacion Reconoce riesgos individuales, colectivos, territoriales, ambientales,
sociales, técnicos y de acceso mediante fuentes institucionales,
busqueda activa, analisis comunitario y lectura territorial.

Medicion y Valora magnitud, severidad, vulnerabilidad, exposicion, evitabilidad y

evaluacion capacidad de respuesta para priorizar decisiones y recursos en las 14
Regiones de Salud.

Intervencién y Despliega acciones anticipatorias, resolutivas y longitudinales

tratamiento mediante RIAS, PIC, cuidado primario, programas de riesgo y red de
Servicios.

Comunicacién del | Entrega informacion clara, oportuna y culturalmente pertinente para

riesgo fortalecer autocuidado, adherencia, signos de alarma y
corresponsabilidad.
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Monitoreo y Monitorea resultados, brechas, continuidad, calidad, seguridad y
mejora continua desempefio territorial, y ajusta planes, rutas, recursos y procesos con
base en evidencia.

7.3.2. Componentes de la linea estratégica

Los componentes de la linea se presentan como una secuencia metodolédgica para aplicar
el ciclo de gestion del riesgo en el territorio. Unos permiten identificar y medir riesgos; otros
ordenan e integran respuestas; y otros fortalecen la intervencion, la comunicacion, la
corresponsabilidad, el monitoreo y la resiliencia. Esta organizacion evita que 1a.GIRS se
limite a clasificar riesgos y la convierte en una ruta operativa para tomar decisiones en las
14 Regiones de Salud.

7.3.2.1. Caracterizacion y estratificacion territorial del riesgo. Es. el punto de partida
metodolégico de la GIRS, porque permite identificar y organizar ‘personas, familias,
comunidades, grupos poblacionales y territorios segun riesgos ‘individuales, colectivos,
ambientales, sociales, climaticos, técnicos y de acceso.. Este componente alimenta los
momentos de identificaciéon, medicién y evaluacion del ciclo; y orienta la priorizacion
territorial, la asignacién de recursos y la definicién. de respuestas proporcionales a la
magnitud, severidad y evitabilidad de los riesgos.

7.3.2.2. Ordenamiento de atenciones por curso de vida, entornos, RIAS y grupos de
riesgo. Traduce la caracterizacién del riesgo en una organizacion concreta de atenciones,
intervenciones y responsabilidades. A partir de la medicion y evaluacién del riesgo, este
componente define qué acciones de. promocién, prevencion, deteccion temprana,
proteccion especifica, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, paliaciéon, educacion, gestion
de casos y seguimiento deben activarse segun curso de vida, entorno, ruta integral de
atencion y grupo de riesgo priorizado.

7.3.2.3. Intervencion _anticipatoria, resolutiva y longitudinal. Corresponde al momento
de intervencioén y tratamiento del riesgo, y convierte el ordenamiento de atenciones en
acciones concretas para prevenir enfermedad, evitar complicaciones, reducir eventos
evitables y sostener el cuidado a lo largo del curso de vida. Requiere equipos territoriales,
seguimiento familiar, gestion de casos y articulacion efectiva entre acciones individuales,
colectivas.y comunitarias.

7.3:2.4. Articulacion entre PIC, RIAS, programas de riesgo, cuidado primario y red de
servicios. Es el componente integrador de la respuesta territorial, porque conecta
intervenciones colectivas, rutas, programas, equipos, EAPB, red hospitalaria, salud publica
y actores intersectoriales. Su funcién metodoldgica es asegurar que la intervencion y el
tratamiento del riesgo no operen de manera fragmentada, sino como una respuesta
coordinada, resolutiva y continua alrededor de los riesgos priorizados.

7.3.2.5. Gestion del riesgo técnico, calidad y seguridad del paciente. Aporta a la
intervencion, el monitoreo, la evaluacion y el mejoramiento continuo del ciclo al prevenir,
identificar y gestionar eventos adversos, fallas de acceso, inoportunidad, duplicidad,
variabilidad clinica injustificada, brechas de seguridad, discontinuidad, baja pertinencia e
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ineficiencias. Este componente vincula la GIRS con el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad y la Politica de Seguridad del Paciente para ajustar procesos asistenciales y de
salud publica con base en evidencia, aprendizaje institucional y cultura de seguridad
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006b; Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2008).

7.3.2.6. Comunicacion, alfabetizacion y corresponsabilidad frente al riesgo. Desarrolla
el momento de comunicacion del riesgo mediante informacion clara, oportuna,
comprensible y culturalmente pertinente para personas, familias, comunidades, equipos e
instituciones. Su propdsito es fortalecer autocuidado, adherencia, reconocimiento.de signos
de alarma, toma de decisiones informadas y corresponsabilidad social, de acuerdo con los
contextos territoriales, diferenciales y comunitarios (World Health Organization, 2017; Pan
American Health Organization, 2023).

7.3.2.7. Resiliencia, vulnerabilidades estructurales y factores protectores. Integra los
aprendizajes del monitoreo y la evaluacion para fortalecer ‘capacidades familiares,
comunitarias, institucionales y territoriales frente a eventos sanitarios, climaticos, sociales o
econdmicos. Este componente permite que la GIRS no solo reduzca dafos inmediatos, sino
que disminuya vulnerabilidades estructurales, potencie factores protectores y aumente la
capacidad de anticipacion, adaptacion y recuperacion de los territorios (World Health
Organization, 2015; World Health Organization,;2023).

7.3.2.8. Hospitales resilientes y continuidad de servicios esenciales. Complementa la
secuencia metodoldgica al asegurar una condicién critica para la continuidad del cuidado:
que la red hospitalaria mantenga servicios esenciales ante emergencias, brotes, desastres,
cambio climatico y crisis sanitarias. Este componente conecta la gestion del riesgo técnico,
la resiliencia institucional y el. mejoramiento continuo mediante preparacion hospitalaria,
planes de continuidad, gestion de capacidades criticas, coordinacion regional y proteccion
del talento humano en.salud. (Pan American Health Organization, 2015; World Health
Organization, 2020).

7.3.3. Roles pornivekde gestion

La distribucion de roles para la Gestion Integral del Riesgo en Salud se organiza segun las
competencias del sistema, con funciones diferenciadas de direccion, coordinacioén, salud
publica, aseguramiento, prestacion, vigilancia, inspeccion, control y participacion social. En
Cundinamarca te Cuida, estas responsabilidades se traducen en tres niveles: rectoria
departamental, coordinacién regional y operacion municipal, hospitalaria y comunitaria. La
articulacion incorpora riesgo técnico, calidad, seguridad del paciente y mejoramiento
continuo como condiciones del cuidado integral (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2006b; Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2008).

La Figura 42 presenta los niveles de gestién del riesgo en salud como arquitectura de
gobernanza operativa. Permite visualizar la relacién entre macrogestion departamental,
mesogestion regional y microgestion municipal, hospitalaria y comunitaria, asi como los
flujos de informacion, decisiones, recursos, rutas y apoyos técnicos.
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Figura 42. Niveles de gestion del riesgo en salud

Niveles de gestion del riesgo en salud

Representa arquitectura operacional del Manamento Como del rfato del riesgo en salud (GIRS) en um modelo Cundinamarca te Cuida,
organizada en tos niveles de gestion articulada en 14 Regiones y de Salud.

Macrogestion departamental Macrogestion departamental
" ; - : ; B . - Rectoria sanitaria
Rectoria sanitaria territorial - Lineamientos de Gestion Integral del Riesgo en Salud . Lineamientos
- Priorizacion de riesgos poblacionales, territoriales y técnicos - Integracion de informacion, - Priorizacién de riesgos
metas, indicadores y recursos - Coordinacion de actores del sistema e intersectoriales - Informacién, metas y recursos
- Calidad de la atencion, seguridad del paciente y mejora territorial - Calidad y seguridad

Flujo descendente: lineamientos, recursos,
rutas, apoyos técnicos, decisiones, estandares
de calidad y barreras de seguridad

Flujo ascendente: informacion territorial,
alertas, eventos adversos, brechas, nece-
sidades, aprendizajes y resultados

Mesogestion regional

Mesogestlon reglonal - Analisis regional
Andlisis de riesgos por Region de Salud - Articulacién entre hospitales, municipies, EAPB, IPS, - Articulacién de actores
sectores y comunidad - Implementacion regional de RIAS, POS, programas de riesgo y cuidado - RIAS, PIC, POS y programas
primario - Seguimiento de brechas de acceso, continuidad, oportunidad, calidad y resolutividad Grupos de Riesgo
Gestién regional del riesgo técnico - Planes de mejora, atencién segura y coordinacion - Seguimiento de brechas
de respuestas integradas - Planes de mejora
Eje I: gestién individual,
colectiva y técnica del riesgo; calidad;
seguridad del paciente; mejora continua

Eje transversal
Gestion individual del riesgo - Gestion colectiva del riesgo - Gestion técnica del riesgo
Calidad de la atencion - Seguridad del paciente - Gobernanza territorial - Mejora continua

Microgestion municipal,

Microgestion municipal, hospitalaria y comunitaria hospitalaria y comunitaria
Cuidado primario y seguimiento familiar - Busqueda activa y gestion de casos ’ gum{_aédo dpnmano
Activacion de rutas, referencia y contrarreferencia - Comunicacion del riesgo y i Rets o1 efcasog
participacion social - Practicas seguras, reporte de incidentes y eventos adversos - y Cgmaz%é:c?gﬁngfl s
Cultura de seguridad centrada en personas, familias y equipos de salud - Riesgo técnico 9

- Gestion del Riesgo Técnico

Fuente: Elaboracion propia conmapoye,de IA Gemini

Macrogestion departamental. Corresponde a.la rectoria sanitaria territorial, planeacion,
coordinacién interinstitucional, asistencia técnica, gestion de salud publica, vigilancia,
seguimiento de resultados y articulacion con aseguramiento y red de servicios. Define
lineamientos para la GIRS, prioriza riesgos, orienta metas e indicadores, integra fuentes de
informacion, promueve accion.intersectorial y gestiona recursos para reducir brechas.
Frente al riesgo técnico, orienta calidad, seguridad del paciente e indicadores para

decisiones de mejora territorial.

Mesogestion regional.  Articula competencias departamentales, municipales, del
aseguramiento y de la prestacion. Analiza riesgos por Regidon de Salud, coordina respuestas
entre hospitales, municipios, EAPB, IPS, sectores y comunidad, y hace seguimiento a
brechas de-acceso, continuidad, calidad, oportunidad y resolutividad. En riesgo técnico,
identifica eventos adversos, fallas de referencia, inoportunidad, duplicidades y barreras de

seguridad, y coordina planes de mejora.

Microgestion municipal, hospitalaria y comunitaria. Integra responsabilidades
operativas de municipios, prestadores, equipos de salud, EAPB y comunidades
organizadas. Materializa cuidado primario, busqueda activa, seguimiento familiar, gestion
de casos, educacion para la salud, intervencion de entornos, activacion de rutas, referencia
y contrarreferencia, comunicacion del riesgo y participacion social. Frente al riesgo técnico,
implementa practicas seguras, reporta eventos, analiza causas y fortalece continuidad del

cuidado.

La interaccioén entre niveles debe garantizar corresponsabilidad, trazabilidad y aprendizaje
continuo. La informacion sobre riesgos poblacionales, territoriales y técnicos debe fluir
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desde la microgestién hacia la mesogestién y la macrogestion, mientras decisiones,
recursos, rutas y apoyos regresan oportunamente al territorio. Asi, el modelo reduce
fragmentacion, mejora calidad y fortalece una gobernanza sanitaria capaz de anticipar
riesgos, intervenirlos y evaluar resultados.

7.3.4. Resultado integrador de la linea estratégica de Gestion Integral del Riesgo
en Salud

Como resultado integrador, la linea de Gestidn Integral del Riesgo en Salud permitira que
las 14 Regiones de Salud gestionen riesgos de manera anticipatoria, resolutiva. y
longitudinal. ElI cambio esperado es pasar de respuestas fragmentadas y reactivas.a'una
arquitectura territorial que identifica, estratifica, interviene, comunica y monitorea riesgos
individuales, colectivos y técnicos, articulando PIC, RIAS, cuidado primario, programas de
riesgo, red de servicios, calidad, seguridad del paciente y resiliencia.

Los productos, responsables, indicadores, metas, costos, riesgos, fuentes de verificacion,
cronograma y mecanismos de seguimiento se desarrollaran en el anexo operativo de
cadena de valor. Este anexo permitira convertir la GIRS: en. intervenciones ejecutables,
medibles y sostenibles, con trazabilidad de decisiones.y mejora continua.

7.4. Cierre de la estrategia y cadena de valer.para la implementacion

La Estrategia de Gestion de la Salud Publica en el Territorio consolida la accion colectiva
de Cundinamarca te Cuida para proteger la vida,.anticipar riesgos, promover capacidades
y reducir inequidades. Integra vigilancia e inteligencia sanitaria, educacion y promocion de
la salud, gestion integral del riesgo, accién intersectorial, participaciéon comunitaria, cuidado
primario, RIAS, PIC, resiliencia, transformacion digital y equidad territorial.

La cadena de valor de la estrategia se desarrollara en un anexo operativo construido en co-
creacion con las Regiones de Salud, municipios, EAPB, red publica y privada, sectores con
incidencia en los DSS, academia, organizaciones sociales y comunidades. Su finalidad sera
traducir los lineamientos: estratégicos en proyectos territoriales viables, medibles,
financiables y sostenibles.

El anexo operativo precisara problema priorizado, causas criticas, objetivos, productos,
actividades, responsables, poblacion objetivo, territorios priorizados, indicadores, linea
base, metas, fuentes de verificacion, cronograma, riesgos, costos, fuentes de financiacion
y ruta de mejora continua. Con ello, la estrategia podra programarse, seguirse y evaluarse
con trazabilidad técnica y corresponsabilidad institucional.

Mensaje fuerza. La estrategia convoca a las 14 Regiones de Salud a convertir informacion
en accion territorial, participacion en corresponsabilidad, promocién en capacidades y
gestion del riesgo en proteccion efectiva de la vida.

91




8. ESTRATEGIA GESTION INTEGRAL DEL TALENTO
HUMANO Y LA INNOVACION EN SALUD

La estrategia de Gestion Integral del Talento Humano y la Innovacién en Salud fortalece
la capacidad de Cundinamarca te Cuida para implementar, en las 14 Regiones de Salud,
un modelo centrado en el cuidado integral de las personas, las familias y las comunidades.
Integra rectoria territorial, suficiencia y distribucion del talento humano, gestién por
competencias, desarrollo de capacidades, innovacion, transformacion digital, trabajo
decente, humanizacion, calidad y bienestar de quienes cuidan (Ley 1164 de 2007; Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2020, 2025; Organizacion Panamericana de la Salud;2017;
World Health Organization, 2016).

Esta apuesta se fundamenta en la normativa y politica nacional sobre talento humano,
calidad y redes de servicios: Ley 1164 de 2007, Politica Publica del.Talento Humano en
Salud, Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, Politica Nacional de Humanizacion en
Salud 2021-2031, Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, “Sistema Unico de
Acreditacion, Manual de Acreditacion en Salud y lineamientos de Redes Integrales de
Prestadores (Ministerio de Salud y Proteccion Social,»2007, 2018, 2020, 2022, 20253,
2025b; ICONTEC, 2026a, 2026b).

En el plano internacional, se alinea con la estrategia de recursos humanos de OPS/OMS
para el acceso universal y la cobertura universal de salud, la estrategia mundial de recursos
humanos para la salud 2030 de la OMS, la Estrategia de Competencias de la OCDE 2019,
el enfoque de desarrollo de capacidades del PNUD, las Redes Integradas de Servicios de
Salud de OPS y los modelos de aprendizaje colaborativo y telesalud como Project ECHO
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017, 2022, 2025; World Health Organization,
2016; Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, 2019; Programa de
las Naciones Unidas para el-Desarrollo, 2009; Project ECHO, 2026).

La estrategia asume que el talento humano en salud es un actor estratégico del sistema.
Su disponibilidad, suficiencia, distribucién, competencia, motivacion y desempefio
condicionan el acceso;-la calidad y los resultados, especialmente en poblaciones rurales,
dispersas y apartadas. Por ello, la gestién del talento se articula con innovacion, aprendizaje
permanente, gobernanza, humanizacion, telesalud, redes integrales de servicios y
desarrollo.institucional (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017, 2022, 2025; World
Health Organization, 2016; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016b, 2025).

La.estrategia se despliega en tres lineas interdependientes: Humanizaciéon, calidad y
experiencia del cuidado; Gestion del conocimiento, investigacion aplicada, telesalud
e innovaciéon en red; y Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo de
capacidades. Estas lineas articulan dignidad, seguridad, gerencia del talento humano,
comunidades de practica, telesalud, competencias, bienestar y capacidades territoriales
para fortalecer el cuidado integral y convertir talento humano e innovacién en motores de
transformacién del modelo (ICONTEC, 2026a, 2026b; Organizacién para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémicos, 2019; Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
2009; Project ECHO, 2026; Wenger et al., 2002).
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Objetivo estratégico de la estrategia

Fortalecer la gestion integral del talento humano y la innovacion en salud para implementar
Cundinamarca te Cuida en las 14 Regiones de Salud de Cundinamarca, mediante
gobernanza territorial, suficiencia y distribucion del talento, gestion por competencias,
desarrollo de capacidades, humanizacion, acreditacion, bienestar laboral, telesalud,
comunidades de practica, innovacion en red y transformacion digital.

El propdsito es mejorar disponibilidad, acceso efectivo, desempefo, permanencia,
experiencia de atencion, resolutividad y continuidad del cuidado integral de la salud de las
personas, las familias y las comunidades, con énfasis en poblaciones rurales, dispersas y
apartadas (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2025; Organizacion Panamericana de
la Salud, 2017, 2022; World Health Organization, 2016).

Resultado esperado de cambio de la estrategia

Las 14 Regiones de Salud cuentan con una gestion del talento. humano mas gobernada,
suficiente, humanizada, competente e innovadora. El cambio. se<expresa en equipos
distribuidos y cualificados segun necesidades territoriales;‘instituciones con humanizacién,
acreditacién, gerencia del talento, seguridad del paciente y bienestar laboral; redes mejor
articuladas; y territorios con capacidad para convertir conocimiento, telesalud e innovacién
en mejoras de acceso, calidad, oportunidad, dignidad y resultados en salud (ICONTEC,
2026a, 2026b; Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016b, 2018, 2020; Organizacién
Panamericana de la Salud, 2025).

La Figura 43 sintetiza la arquitectura.general‘de la estrategia 8 y su despliegue en tres
lineas interdependientes. La grafica muestra como humanizacion, gestion del conocimiento,
telesalud, innovacion en red, .competencias y capacidades articulan talento humano,
gobernanza, acreditacion, comunidades de practica y redes integrales para mejorar acceso,
resolutividad, continuidad; calidad; dignidad y sostenibilidad del cuidado en las Regiones
de Salud.
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Figura 43. Estrategia Gestion Integral del Talento Humano y la Innovacion en Salud

Figura 43. Estrategia de Gestién Integral del Talento Humano y la Innovacién en Salud

Estrategia 8: Gestion Integral del Talento Humano |
y la Innovacién en Salud )

Gobernanza territorial, suficiencia del talento humano, competencias,
capacidades, humanizacidn, telesalud e innovacién en red
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Cierre de brechas en poblaciones rurales, dispersas y apartadas

Fuente: Elaboracion propia con apoy6ideAGemini

8.1. Linea estratégica Humanizacion, calidad y experiencia del cuidado

La linea de Humanizacion, calidad y experiencia del cuidado orienta la gestion de
Cundinamarca te Cuida para que el cuidadorse preste con dignidad, empatia, informacién
clara, participacion, pertinencia cultural, seguridad del paciente y reconocimiento de
necesidades de usuarios, comunidades'y talento humano. La humanizacién no es una
actividad complementaria, sino'condicion de calidad, responsabilidad institucional y atributo
verificable del cuidado (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020; ICONTEC, 2026a,
2026b).

Esta linea se articula con la Politica Nacional de Humanizaciéon en Salud 2021-2031, el
Sistema Obligatorio. de. Garantia de Calidad y el Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y ‘Hospitalario, version 3.1. Estos referentes integran derechos, seguridad del
paciente, atencion-centrada en el usuario, gerencia del talento humano, ambiente fisico,
informaciony mejoramiento continuo (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018, 2020).
En ICONTEC, la acreditacion promueve humanizacion, seguridad, gestién del riesgo,
transformacion cultural, competencia, desempeno, educacion continuada y calidad de vida
de los colaboradores (ICONTEC, 2026a, 2026b).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Implementar una cultura territorial de humanizacién, calidad y experiencia del cuidado
mediante practicas comunicativas, éticas, organizacionales, ambientales y de seguridad
centradas en dignidad, derechos, autonomia, enfoque diferencial, experiencia del usuario,
seguridad del paciente, gerencia del talento humano y bienestar de quienes cuidan. Esta
cultura se orienta al mejoramiento continuo y a estandares de acreditacién evaluados por
ICONTEC (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018, 2020; ICONTEC, 2026a, 2026b).
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Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

Los servicios incorporan practicas humanizadas, seguras y culturalmente pertinentes para
el cuidado integral. El cambio esperado es pasar de acciones aisladas de buen trato a una
cultura institucional y regional de cuidado digno, comunicacién clara, participaciéon
informada, derechos garantizados, seguridad del paciente y mejoramiento continuo
articulado con acreditacién (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2020; ICONTEC,
2026a, 2026b).

8.1.1. Componentes de la linea estratégica

8.1.1.1. Cultura de humanizacién, derechos y trato digno. Institucionaliza la
humanizacién como principio transversal del modelo, orientando el cuidado hacia la
dignidad, el respeto, la no discriminacién, la confidencialidad, la intimidad, la proteccién de
derechos y la construccion de confianza entre personas, familias, comunidades y equipos
de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020).

8.1.1.2. Comunicacién empatica, clara y bidireccional. Fortalece la escucha activa, la
informacién comprensible, la comunicacién del diagndstico, el plan de cuidado, los riesgos,
los derechos, los deberes, las opciones de atencion y‘los'sighos de alarma, promoviendo
didlogo respetuoso y decisiones informadas (Ministerio'de Salud y Proteccién Social, 2020;
ICONTEC, 2026a, 2026b).

8.1.1.3. Autonomia, participacion y enfoque diferencial. Promueve consentimiento
informado, toma de decisiones compartida, participacion de usuarios y familias,
reconocimiento de valores, creencias;. cultura, curso de vida, discapacidad, ruralidad,
pertenencia étnica y otras condiciones diferenciales que inciden en la experiencia de
atencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020; ICONTEC, 2026a).

8.1.1.4. Seguridad del paciente, acreditacion, experiencia de atenciéon y mejoramiento
continuo. Integra practicas de seguridad, prevencion de eventos adversos, gestion del
riesgo asistencial, medicién de experiencia del usuario, analisis de quejas y felicitaciones,
aprendizaje institucional, gerencia del talento humano y planes de mejora coherentes con
el Sistema Obligatorio.de Garantia de Calidad, el Sistema Unico de Acreditacion en Salud
y los estandares evaluados por ICONTEC (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018;
ICONTEC, 2026a, 2026b).

8.1.1.5. Bienestar del talento humano y cuidado de quienes cuidan. Reconoce que la
humanizacién depende también de condiciones laborales dignas, prevencién del desgaste
ocupacional, liderazgo humanizante, reconocimiento, trabajo en equipo, apoyo psicosocial
y cultura organizacional de cuidado mutuo (World Health Organization, 2016; Organizacién
Panamericana de la Salud, 2022; ICONTEC, 2026b).

8.1.1.6. Entornos dignos, accesibles y protectores. Orienta la adecuacién de ambientes
fisicos, organizacionales y relacionales que garanticen privacidad, sefializacion clara,
accesibilidad, reduccién de barreras, control de ruido, condiciones higiénicas, confort,
proteccion de la intimidad y acompafamiento familiar y comunitario (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018, 2020; ICONTEC, 2026a).
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La Figura 44 sintetiza la logica de la linea estratégica de Humanizacion, calidad y
experiencia del cuidado. Presenta la humanizacién como una cultura territorial verificable
para la implementacion de Cundinamarca te Cuida, articulada con derechos,
comunicacion empatica, autonomia, seguridad del paciente, acreditacién, bienestar del
talento humano y entornos dignos, para consolidar un cuidado centrado en personas,
familias, comunidades y equipos de salud.

Figura 44. Humanizacion, calidad y experiencia del cuidado

Cundinamarca te Cuida: Modelo territorial de cuidado integral de la salud

Humanizacion, calidad y experiencia del

cuidado

La humanizacién no es una actividad aislada; es una cultura territorial verificable integrada con la calidad, seguridad del
paciente, acreditacion de la salud, con la gestion del talento humano, la experiencia del usuario y el bienestar de los cuidadores.
Se presenta una arquitectura con una estructura circular de cultura de humanizacién y mejora continua.
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Fdente: Efaboracion propia con apoyo de IA Gemini

8.1.2. Resultado integrador,dela linea estratégica de Humanizacién, calidad y
experiencia del cuidade

Como resultado integrador, la linea consolidara una cultura territorial de atencion
humanizada para la gestion de Cundinamarca te Cuida, donde dignidad, derechos,
comunicacion; autonomia, seguridad, experiencia de atencién, entornos dignos y bienestar
del talento. humano sean atributos verificables del cuidado integral. Sus productos,
indicadores.y mecanismos de seguimiento se articularan con estandares de acreditacion,
planes de mejoramiento y el anexo operativo de cadena de valor (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2020; ICONTEC, 2026a, 2026b).

8.2. Linea estratégica Gestion del conocimiento, telesalud e innovacion en
red

La gestion del conocimiento, la telesalud y la innovacion en red enfrentan fragmentacion,
insuficiencia de talento especializado y barreras de acceso en poblaciones rurales,
dispersas y apartadas. Esta linea usa ciencia, tecnologia, aprendizaje colaborativo,
analitica, teleorientacion, teleapoyo, teleexperticia y mejora continua para aumentar
resolutividad territorial y continuidad del cuidado, en coherencia con la Politica de Atencién
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Integral en Salud (PAIS), las redes integrales de prestadores y las Redes Integradas de
Servicios de Salud de OPS (Resolucion 429 de 2016; Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016a, 2016b, 2022; Organizacion Panamericana de la Salud, 2025).

La gestion del conocimiento integra generacion, organizacion, transferencia y aplicacion del
saber para convertir informacion, evidencia y experiencia territorial en decisiones clinicas,
administrativas, comunitarias y de politica pablica. La telesalud y la telementoria tipo ECHO
complementan este proceso al conectar equipos locales con nodos expertos, fortalecer
comunidades de practica, reducir aislamiento profesional y ampliar capacidades
especializadas sin desplazamientos innecesarios (Project ECHO, 2026; Wenger et al.,
2002).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Consolidar un sistema territorial de gestion del conocimiento,  investigacion aplicada,
telesalud, teleapoyo, comunidades de practica e innovacion en red, conectando nodos
expertos, equipos territoriales, ESE, IPS, EAPB, academia, SENA, municipios vy
comunidades. Este sistema convertira datos, evidencia, experiencia y saber comunitario en
soluciones para mejorar decisiones, resolutividad, calidad, continuidad, equidad y acceso
efectivo en poblaciones rurales, dispersas y apartadas (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016b; Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2025; Project ECHO, 2026;
Wenger et al., 2002).

Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

Las Regiones de Salud usan conocimiento, evidencia, telesalud e innovacién en red para
resolver problemas territoriales y compensar brechas de acceso a talento especializado. El
cambio esperado es pasar de informacion dispersa y proyectos aislados a un ecosistema
de aprendizaje, teleapoyo, comunidades de practica, investigacion aplicada, apropiacién
social del conocimiento, analitica, integracion de red y mejora continua (Project ECHO,
2026; Wenger et al., 2002; Organizacion Panamericana de la Salud, 2025).

8.2.1. Componentes.de la linea estratégica

8.2.1.1. Gestién del conocimiento territorial. Organiza la generacion, sistematizacion,
transferencia y. uso de conocimiento derivado de datos, experiencias, practicas
institucionales y saber comunitario para orientar decisiones clinicas, administrativas,
comunitarias y de politica publica del modelo territorial (Wenger et al., 2002).

8.2.1.2. Investigacion aplicada e innovacién abierta. Promueve alianzas con
universidades, centros de investigacién, ESE, IPS, sectores y comunidades para identificar
problemas prioritarios, probar soluciones, evaluar resultados y escalar buenas practicas
(Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacioén, 2021; Organizacién Panamericana de la
Salud, 2025).

8.2.1.3. Telesalud, teleeducacion, teleapoyo y transformacion digital para la
resolutividad territorial. Fortalece teleorientacion, teleexperticia, teleapoyo,
teleeducacion, seguimiento remoto, interoperabilidad, tableros, historia clinica electronica,
analitica e inteligencia artificial responsable para mejorar acceso, oportunidad, continuidad,
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productividad, aprendizaje permanente y gestion territorial, especialmente en poblaciones
rurales, dispersas y apartadas (Project ECHO, 2026; Organizacién Panamericana de la
Salud, 2025).

8.2.1.4. Comunidades de practica, teleclinicas modelo ECHO vy aprendizaje
colaborativo. Crea espacios regulares entre nodos expertos y equipos territoriales, bajo
principios de comunidades de practica, telementoria y teleclinicas modelo ECHO, para
compartir casos, protocolos, lecciones aprendidas, herramientas y resultados. Su foco es
fortalecer capacidades locales, soporte clinico-territorial y reduccion de remisiones evitables
(Project ECHO, 2026; Wenger et al., 2002).

8.2.1.5. Conectividad, apropiaciéon tecnolégica y reducciéon de brechas digitales.
Prioriza conectividad, alfabetizacion digital, soporte técnico y apropiacion tecnoldgica para
que las soluciones digitales lleguen a territorios rurales, dispersos y.con mayores barreras
de acceso. Incluye el seguimiento del indice de Brecha Digital (IBD) de MinTIC, que mide
diferencias territoriales en motivacion, acceso material,. habilidades digitales vy
aprovechamiento de tecnologias (Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, 2024; Project ECHO, 2026; Organizacion Panamericana de la Salud,
2025).

8.2.1.6. Articulacion de la red y rutas de acceso asistidas por conocimiento. Integra
comunidades de practica, telesalud, referencia y contrarreferencia, RIAS, programas de
riesgo, cuidado primario y red de prestadores para.que el conocimiento experto circule hacia
el primer contacto, mejore la resolutividad.local, disminuya fragmentacion y fortalezca la
continuidad del cuidado (Ministerio-de Salud y Proteccion Social, 2016b; Organizacién
Panamericana de la Salud, 2025):

La Figura 45 sintetiza la I6gica de la linea estratégica de Gestion del conocimiento, telesalud
e innovacién en red. Presenta conocimiento, evidencia, teleapoyo, teleeducacion,
comunidades de practica, teleclinicas modelo ECHO, conectividad, reduccion de brechas
digitales y articulacion de redes como elementos que fortalecen resolutividad territorial y
continuidad del cuidado.
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Figura 45. Gestion del conocimiento, telesalud e innovacién en red

Gestion del conocimiento, telesalud e innovacién en red

EL conocimiento, la evidencia, la telesalud, la teleeducacidn, el teleapoyo, las comunidades de préctica, las teleclinicas
modelo ECHO, la analitica, la conectividad, reducir las brechas digitales y la articulacién de redes integrales fortalecen
la resolutividad territorial y reducen las brechas de acceso para las poblaciones rurales, dispersas y apartadas.
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Fuente: Elaboracion propia con apoy6ideAGemini

8.2.1.7. Resultado integrador de la linea estrategica de Gestion del conocimiento,
telesalud e innovacion en red

Como resultado integrador, la linea transformara datos, evidencia, tecnologia y experiencia
institucional en soluciones utiles para las Regiones de Salud. Para ello conectara nodos
expertos, equipos locales, comunidades de practica, telesalud y redes integrales de
servicios, orientando la cadena de valor hacia proyectos de innovacion, teleapoyo,
aprendizaje colaborativo,. indicadores y fuentes de verificacion que reduzcan brechas de
acceso y fortalezcan' el cuidado territorial (Project ECHO, 2026; Organizacion
Panamericana de la Salud,.2025; Wenger et al., 2002).

8.3. Linea estratégica Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo de
capacidades deltalento humano en salud

La lineade Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo de capacidades orienta
planificacion, formacion, desempefo, bienestar, distribucién y permanencia del talento
humano segun las necesidades del modelo y de las redes integrales. Retoma el enfoque
de competencias de la OCDE, la metodologia del SENA y los estandares de acreditacion
sobre gerencia del talento humano, competencia, educacién continuada, desempefio,
transformacién cultural y calidad de vida de los colaboradores (Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econédmicos, 2019; Servicio Nacional de Aprendizaje, 2009;
ICONTEC, 20264a, 2026b).

A su vez, el desarrollo de capacidades se asume desde el enfoque del PNUD como un
proceso mediante el cual personas, organizaciones y territorios obtienen, fortalecen y
mantienen capacidades para definir y alcanzar sus propios objetivos de desarrollo. Por ello,
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esta linea diferencia tres niveles complementarios: competencias individuales del talento
humano, capacidades organizacionales de ESE, IPS, EAPB y autoridades sanitarias, y
capacidades territoriales de las Regiones de Salud para planear, coordinar, innovar,
aprender, rendir cuentas y sostener resultados (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2009).

Objetivo especifico de la linea estratégica

Implementar un sistema territorial de gestidn por competencias, suficiencia y desarrollo de
capacidades mediante perfiles, mapas de competencias, andlisis de suficiencia,
dotaciones, distribucion territorial, itinerarios formativos, evaluacion del desempeno,
certificacion, simulacion, telesalud, comunidades de practica tipo ECHO, bienestar,
incentivos, acreditacion y rutas de desarrollo profesional. El énfasis sera calidad, seguridad,
humanizacién, resolutividad, continuidad del cuidado y cierre de brechas rurales, dispersas
y apartadas (Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, 2019; Servicio
Nacional de Aprendizaje, 2009; Programa de las Naciones Unidas para.el Desarrollo, 2009;
ICONTEC, 2026a, 2026b).

Resultado esperado de cambio de la linea estratégica

El talento humano mejora competencias, desempefio, bienestar, distribucién, suficiencia y
permanencia, mientras instituciones, redes y Regiones de Salud fortalecen capacidades
para planificar, aprender, innovar y gestionar resultados. El cambio esperado es pasar de
formacion fragmentada y disponibilidad desigual a'un sistema territorial basado en perfiles,
brechas, acreditacion, desempefo, aprendizaje continuo, certificacion, teleapoyo, trabajo
digno, liderazgo y cuidado de quienes cuidan (Organizacién para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econdmicos, 2019; Programa.de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2009;
ICONTEC, 2026a, 2026b).

La Figura 46 sintetiza la’ I6gica de la linea estratégica de Gestion por competencias,
suficiencia y desarrollo de capacidades del talento humano en salud. Presenta tres niveles
complementarios: individual, organizacional y territorial y de red. Ademas, muestra cémo
planeacion, formacion, certificacion, desempeno, bienestar, permanencia y capacidades de
red se articulan.para fortalecer el cuidado en las Regiones de Salud.
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Figura 46. Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo de capacidades del talento
humano en salud

Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo
de capacidades del talento humano en salud
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Fuente: Elaboracion propia ¢on apoyo de IA Gemini

8.3.1. Componentes de la linea estratégica

8.3.1.1. Planeacion territorial, suficiencia del talento humano y analisis de brechas.
Organiza informacién sobre perfiles, disponibilidad, suficiencia, distribucién, rotacion,
cargas laborales, formacion, competencias criticas, ruralidad, accesibilidad, capacidad
instalada y demanda esperada para orientar provision, permanencia, redistribucion,
teleapoyo, formacion y articulacion de la red. Se alinea con la Ley 1164 de 2007, la Politica
Publica del Talento Humano en Salud, la estrategia de OPS y Workforce 2030 de la OMS
(Ley 1164 de 2007; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2025; Organizacién
Panamericana de |la Salud, 2017, 2022; World Health Organization, 2016).

Este componente se articula con el Programa Territorial de Reorganizacién, Rediseno y
Modernizaciénde las Redes de Empresas Sociales del Estado (PTRRMR), creado por
la Ley 1450 de2011 y actualizado mediante la Circular Externa 041 de 2025. La planeacion
del talento 'humano debe responder a la configuracion, capacidades, roles, servicios,
sostenibilidad, continuidad, resolutividad y necesidades de fortalecimiento de la red publica
hospitalaria territorial (Ley 1450 de 2011, art. 156; Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2025c).

8.3.1.2. Mapas de competencias, perfiles y certificaciéon. Define mapas de competencias
por rol, nivel de atencion, territorio y linea de servicio, organizados en competencias
basicas, transversales, especificas, funcionales y comportamentales. Estas se desarrollan
y evaluan desde las dimensiones del saber conocer, saber hacer, saber ser y saber estar,
incorporando capacidades técnicas, clinicas, comunitarias, digitales, éticas, relacionales,
administrativas, territoriales y de liderazgo.
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La Figura 47 sintetiza la metodologia para construir mapas de competencias, perfiles y
certificacion. Integra la taxonomia de competencias con una ruta de trabajo que conecta
lectura territorial, definicion de evidencias, diagnéstico de brechas, itinerarios formativos,
certificacion, evaluacién del desempefio y mejora continua, para convertir las competencias
en capacidades verificables al servicio de la calidad, la acreditacion y las redes integrales
de servicios.

Figura 47. Secuencia metodolégica para mapas de competencias, perfiles y certificacion

Secuencia metodoldgica para mapas de competencias, perfiles y certificacion

Sintetiza técnicamente y de forma clara el componente del Mapas de competencias, perfiles y certificacion, dentro de la linea de
Gestion por competencias, suficiencia y desarrollo de capacidades del talento humano en salud del Cundinamarca te Cuida.
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y el cuidado integral de personas, familias y comunidades.

Fdente: Efaboracion propia con apoyo de IA Gemini

8.3.1.3. Gerencia del talento_.humano para la acreditaciéon en salud. Alinea la gestién
del talento humano con‘estandares de acreditacion, incluyendo planeacion institucional,
asignacion suficiente ‘y. pertinente, induccion, verificacién de credenciales, competencia,
educacioén continuada, evaluacion del desempefio, comunicacion efectiva, responsabilidad,
transformacion cultural, seguridad del paciente, humanizacion y calidad de vida de los
colaboradores (ICONTEC, 2026a, 2026b).

8.3.1.4.Itinerarios modulares de aprendizaje a lo largo de la vida. Disefa rutas flexibles
y acumulables de formacion segun brechas, perfiles y prioridades territoriales, incorporando
salud publica, APS, RIAS, calidad, seguridad del paciente, humanizacion, gestién del
riesgo, telesalud, transformacién digital, interculturalidad, liderazgo y trabajo comunitario
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 2019; Servicio Nacional de
Aprendizaje, 2009).

8.3.1.5. Simulacién, practica supervisada, teleapoyo y evaluacion del desempenio.
Fortalece habilidades técnicas y no técnicas mediante escenarios simulados,
entrenamiento practico, evaluacion periddica, retroalimentacion, aprendizaje basado en
casos, teleapoyo con nodos expertos, analisis de desempeno, seguridad del paciente y
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mejora de practicas asistenciales, comunitarias y administrativas (Servicio Nacional de
Aprendizaje, 2009; Project ECHO, 2026; ICONTEC, 2026b).

8.3.1.6. Bienestar laboral, trabajo decente y cuidado de quienes cuidan. Incorpora
acciones para promover condiciones laborales dignas, prevencion de riesgos psicosociales,
reduccion de sobrecarga, reconocimiento, liderazgo colaborativo, proteccion del talento
humano, entornos laborales saludables, didlogo social, calidad de vida de los colaboradores
y cultura organizacional de apoyo (World Health Organization, 2016; Organizacién
Panamericana de la Salud, 2022; ICONTEC, 2026b).

8.3.1.7. Incentivos, permanencia y desarrollo profesional territorial. Promueve
estrategias de reconocimiento, movilidad, formacion, estabilidad, carrera, estimulos vy
permanencia del talento humano, especialmente en zonas rurales, dispersas, apartadas y
de dificil acceso, articulando necesidades territoriales con rutas de crecimiento profesional
y mecanismos de soporte mediante telesalud y comunidades de practica (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017, 2022; World Health Organization, 2016; Project ECHO,
2026).

8.3.1.8. Desarrollo de capacidades organizacionales, territoriales y de red. Fortalece
capacidades de liderazgo, gestion, coordinacion, analisis de informacién, aprendizaje
institucional, rendicién de cuentas, innovacion, trabajo-intersectorial, articulacién de red,
referencia y contrarreferencia, telesalud y sostenibilidad en ESE, IPS, EAPB, municipios,
Regiones de Salud y autoridad sanitaria departamental (Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, 2009; Ministerio de Salud 'y Proteccién Social, 2016b; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2025).

8.3.2. Resultado integrador de'la linea estratégica de Gestion por competencias,
suficiencia y desarrollo de capacidades del talento humano en salud

Como resultado integrador, la linea permitira contar con talento humano competente,
suficiente, motivado, protegido y distribuido segun las necesidades del modelo. También
fortalecera capacidades institucionales, territoriales y de red para planear, aprender, innovar
y gestionar resultados. La cadena de valor precisara mapas de competencias, analisis de
suficiencia, rutas de formacion, telesalud, comunidades de practica, indicadores, metas y
seguimiento para convertir capacidades en desempefio verificable (Organizacién para la
Cooperacién y-el Desarrollo Econdmicos, 2019; Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2009; Project ECHO, 2026; Organizacién Panamericana de la Salud, 2025).

8.4 Cierre de la estrategia y cadena de valor para la implementacién

La estrategia consolida una arquitectura territorial para cuidar a quienes cuidan, asegurar
suficiencia del talento humano, fortalecer competencias, desarrollar capacidades, promover
humanizacién, asegurar calidad y acreditacion, activar conocimiento, desplegar telesalud e
impulsar innovacién en red. Su implementacion exige gobernanza, inversion, trabajo
decente y articulacion con ICONTEC, SENA, academia, ESE, IPS, EAPB, nodos expertos,
comunidades de practica y redes integrales (Ley 1164 de 2007; Ministerio de Salud vy
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Proteccion Social, 2016b, 2025; ICONTEC, 2026a, 2026b; Organizacion Panamericana de
la Salud, 2017, 2025).

La cadena de valor se desarrollara en un anexo operativo con Regiones de Salud, ESE,
IPS, EAPB, municipios, academia, SENA, ICONTEC, nodos expertos, talento humano,
usuarios, familias y comunidades. Alli se traduciran los lineamientos en productos,
actividades, responsables, indicadores, metas, cronograma, costos, riesgos y fuentes de
verificacién, articulando humanizacién, acreditacion, suficiencia, competencias,
capacidades, ECHO, telesalud, innovacion y redes integrales (ICONTEC, 2026a, 2026b;
Servicio Nacional de Aprendizaje, 2009; Project ECHO, 2026; Organizacién Panamericana
de la Salud, 2025).

Mensaje fuerza. La estrategia convierte el talento humano en actor estratégico y suficiente;
la humanizacioén, en cultura verificable de calidad; la acreditacion, en ruta de mejoramiento;
las competencias, en desempefio; las capacidades, en sostenibilidad territorial; las
comunidades de practica, en aprendizaje permanente; y la telesalud, en puente para cerrar
brechas de acceso y llevar innovacion a los territorios.
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