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1 RESUMEN EJECUTIVO 
 

El documento actual es el Producto 2 del proyecto para el desarrollo de una propuesta técnica y normativa para 
definir y/o ajustar criterios de habilitación y estándares de calidad para los prestadores de servicios de cuidado, 
incluyendo procedimientos que promuevan la capacitación y certificación de competencias laborales para la 
ocupación del cuidado y el fortalecimiento de la oferta de servicios de formación de recursos humanos en 
Colombia.  

El objetivo primordial del presente documento es servir como insumo técnico para los productos 3 y 4, donde se 
presentará la citada propuesta. En concreto, la contribución de este reporte es la revisión de experiencias 
internacionales y nacionales sobre los criterios de habilitación, estándares de calidad y procedimientos para la 
capacitación y certificación de competencias laborales del recurso humano empleado en el sector del cuidado, 
que sirve para enmarcar y orientar la propuesta a desarrollar durante los siguientes pasos del proyecto.  

Para ello, se ha llevado a cabo una exhaustiva revisión documental, que ha incluido más de 300 documentos, y 
consultas a actores clave, articuladas a través de grupos focales, entrevistas en profundidad, visitas presenciales 
a instalaciones y talleres en diferentes regiones del país.  

La síntesis y análisis de la información recabada ha permitido obtener el documento actual, que se articula en 
tres grandes bloques.  

El primero se centra en aspectos claves que se han de tener en cuenta para diseñar y priorizar los criterios de 
habilitación y estándares de calidad que deben cumplir los prestadores de servicios que formen parte de la red 
de cuidados y asistencia personal del país. Además de un repaso exhaustivo de las experiencias internacionales 
identificadas y el marco conceptual de referencia, se presenta una serie de recomendaciones para el proceso de 
atención a la dependencia y promoción de la autonomía, la perspectiva actual de los procesos de habilitación de 
prestadores en el país. 

En un segundo bloque se presenta la visión de las personas usuarias, familia, personas cuidadoras y los 
profesionales del sistema, además de identificar las principales áreas que deberían formar parte del futuro 
sistema de evaluación de los prestadores.  

El tercer bloque pone el foco en la disponibilidad actual de recursos humanos para la ocupación del cuidado en 
Colombia. El documento muestra un análisis de brechas donde, por un lado, se adentra en la cantidad y el perfil 
competencial de los cuidadores en la actualidad y, por otro, presenta el óptimo en términos de cantidad, calidad 
e idoneidad. Lo anterior permite identificar los principales retos que debe enfrentar el sistema de cuidados 
colombiano en materia de recursos humanos y emitir recomendaciones para la formación de los profesionales 
implicados en el cuidado.  

El documento ha sido elaborado por el equipo de la Fundación Avedis Donabedian (FAD), responsable de esta 
consultoría, en estrecha colaboración con el equipo del BID y el DNP. Los miembros del equipo quieren agradecer 
a los distintos profesionales que han participado en las actividades para la recogida de información (ver Anexo 
1), así como a los profesionales del BID y DNP, por su atenta disponibilidad y sus valiosos aportes y 
contribuciones.  

Mensajes clave del Producto 2:  

→ Este reporte, y los que derivan de él, parten del concepto de dependencia funcional, entendida como una 
limitación en la actividad y la interacción y relaciones de la persona que no puede compensarse mediante 
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la adaptación del entorno, provocando una restricción en la participación que se concreta en la 
dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana; las 
situaciones de dependencia se pueden graduar con escalas que son cambiantes en el tiempo según el 
grado de estabilidad y situación de cada persona, y las situaciones de dependencia funcional se pueden 
presentar a lo largo del curso vital de la persona. (Querejeta, 2003) Contempla las situaciones de 
dependencia permanentes o prolongadas que vive una persona que ha perdido su autonomía física, 
mental, intelectual o sensorial, y las situaciones de dependencia transitorias generadas por un evento 
agudo que requiere un proceso de cuidados para su plena recuperación o el abordaje de las situaciones 
de enfermedad avanzada y de fin de vida.  

→ La habilitación de prestadores se concibe como el proceso por el cual una autoridad concede una 
autorización a un prestador de servicios de salud o sociales para ejercer. Para ello, se debe garantizar 
que cumple con las condiciones estructurales, organizativas, tecnológicas y científicas mínimas 
indispensables para la prestación de servicios en forma segura.  

→ La propuesta actual se fundamenta en los enfoques de Derechos Humanos durante todo el ciclo vital, 
equidad territorial entre entornos urbanos y rurales, integralidad entre los sistemas de atención social y 
de salud y atención centrada en la persona para la prestación de servicios de cuidado.  

→ Las principales tipologías de servicios de apoyo a la dependencia consideradas son la atención 
domiciliaria, los servicios en residencias para corto y largo plazo, la atención ambulatoria provista en 
centros de día, los servicios de teleasistencia y servicios para cuidadores.  

→ En lo que refiere a los grupos de población destinatarios de la política, la propuesta actual se centra 
personas con dependencia funcional independiente de la edad, así como la asociada al envejecimiento, 
la discapacidad y a la presencia de enfermedad mental.   

→ En la actualidad el perfil de persona cuidadora es de una mujer en edad productiva con bajo nivel 
educativo y socioeconómico y escasa formación y habilidades para el cuidado, que requiere un proceso 
de apoyo y reconocimiento en el ejercicio de su rol cuidador.  

→ Se detecta que la evidencia existente tiende a subestimar las necesidades de recursos humanos para el 
cuidado, y que una política de cuidado contempla a todos los ciudadanos colombianos en situación de 
dependencia, y la adecuación en cuanto dotación, perfil y competencias del talento humano es esencial 
para garantizar unos niveles óptimos de calidad en función del perfil, grado de dependencia e intensidad 
de apoyo requeridos en cada caso y contexto territorial.  

→ Se pone de manifiesto la necesidad de disponer de un sistema de información asociado a la política del 
cuidado. 

→ Priorizar los estándares y criterios de calidad para los prestadores de servicios de cuidados y asistencia 
personal implica la necesidad de la participación de los diferentes actores implicados, con la articulación 
de un ´sistema centrado en la persona que integre los temas comunes para los prestadores de servicios, 
pero con un enfoque dinámico y diferencial del grado de exigibilidad de los criterios de calidad en función 
del tipo de recurso, de la población a atender y del grado de dependencia, complejidad e intensidad de 
soportes requeridos, para dar una respuesta armónica y sostenible en función de las necesidades de la 
persona, del entorno familiar y cuidador y del territorio, con un abordaje comunitario, interseccional y 
potenciador de la autonomía personal. 
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2 INTRODUCCIÓN 
 

Frente al desafío de definir y/o ajustar criterios de habilitación y estándares de calidad en el ámbito de los 
cuidados y asistencia personal adecuados, tanto para la realidad colombiana como en concordancia con los 
últimos avances en la materia, es necesario como punto de partida buscar la evidencia disponible a nivel 
internacional.  
 
El tema del aseguramiento y mejora de la calidad en entidades prestadoras de servicios de cuidados es una 
necesidad sentida dado el incremento de esperanza de vida, fruto de la transición demográfica que experimentan 
los países de América Latina, el cambio de los roles de la mujer en la sociedad, los nuevos retos de atención 
centrada en la persona y los derechos de las personas mayores y con discapacidad, así como las estrategias a nivel 
mundial de envejecimiento saludable con elevado componente de promoción y prevención, y el impacto de la 
pandemia por COVID-19 en los centros de atención residencial para personas mayores y de personas con 
discapacidad. Lo anterior, hace que la política de los cuidados sea una prioridad de la agenda pública.  
 

Uno de los documentos clave que está marcando la agenda pública en materia de envejecimiento ha sido el 
reporte del 2015 de la Organización Mundial de la Salud (OMS). (World Health Organization, 2015b) sobre la 
salud y el envejecimiento, dado que fue muy crítico con la situación de los cuidados de las personas mayores a 
nivel mundial, y puso de manifiesto que los enfoques actuales han sido ineficaces y la situación de salud y 
bienestar de las personas mayores no está a la altura del aumento de la longevidad. Al respecto, se evidencian 
marcadas inequidades en el estado de salud y los sistemas de salud y de protección social actuales, que no están 
bien alineados con la atención que requieren las poblaciones de mayor edad; se identificó que los modelos de 
atención a largo plazo son inadecuados e insostenibles en muchos casos, y los entornos físicos y sociales 
presentan múltiples barreras y desincentivos, requiriéndose un nuevo marco que abarque la gran diversidad de 
poblaciones de mayor edad, con diferentes grados de complejidad y de sistemas de apoyo, y abordar las 
desigualdades subyacentes.  

Esta situación ha motivado el desarrollo de políticas a nivel internacional y de diferentes países, destacando 
iniciativas como las directrices de la OMS para la atención integrada para personas mayores(Organización 
Mundial de la Salud (OMS), 2017) (World Health Organization, 2019), así como otro tipo de iniciativas como el 
marco del bienestar de la OCDE (Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), 2020), la 
agenda de desarrollo sostenible 20302, el desarrollo de la Política del Cuidado en Colombia, o por ejemplo, otro 
tipo de iniciativas como el lanzamiento por parte de la Casa Blanca de Estados Unidos de una prioridad nacional 
para proteger a los adultos mayores mejorando la seguridad y la calidad de la atención en las residencias de 
personas mayores, con una reforma de gran calado anunciada este mes de febrero de 2022. (The White House, 
2022). 
 

Dar respuesta implica impulsar el desarrollo de nuevos sistemas para el cuidado de la salud y los cuidados de 
larga duración, para que estén más en sintonía con las necesidades de las personas mayores, y se ha de garantizar 
que todos los sectores se centren en objetivos comunes para que la acción pueda ser coordinada y equilibrada. 
Se indica en el reporte del 2015 de la OMS que se deben trascender las formas obsoletas de pensar sobre el 
envejecimiento, fomentar un cambio importante en la forma en que entendemos el envejecimiento y la salud, e 
inspirar el desarrollo de enfoques transformadores, fortaleciendo la capacidad de las personas mayores para 

 
2 En apartado 4.2 del presente documento se puede ampliar el tema aquí presentado. Ver meta de ODS 3.1, y otros ODS 
relacionados. 
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prosperar en el entorno dinámico y muchas veces turbulento o inestable en el que es probable que vivan(World 
Health Organization, 2015b). Conviene también tener en cuenta en esta línea el Social Protección Report 2020-
2022 de la Organización International del trabajo (OIT/ILO), dónde se señala que: (International Labour 
Organisation (ILO), 2021). 

→ La pandemia ha puesto de manifiesto desigualdades profundamente arraigadas y brechas significativas 
en la cobertura, la integralidad y la adecuación de la protección social en todos los países.  

→ La COVID-19 provocó una respuesta política de protección social sin precedentes. 
→ La recuperación socioeconómica sigue siendo incierta y el aumento del gasto en protección social seguirá 

siendo crucial. 
→ Los países se encuentran en una encrucijada con respecto a la trayectoria de sus sistemas de protección 

social. 
→ El establecimiento de una protección social universal y la realización del derecho humano a la seguridad 

social para todos es la piedra angular de un enfoque centrado en el ser humano para lograr la justicia 
social. 

Se pone de manifiesto en este reporte de la OIT/ILO que la protección social se encuentra en una encrucijada a 
nivel mundial, y es necesario capitalizar y aunar todos los esfuerzos para conseguir un mayor impacto en materia 
de bienestar individual y comunitaria a lo largo de toda la vida, teniendo en cuenta las poblaciones vulnerables, 
frágiles y con necesidad de apoyo; esto implica tomar medidas políticas decisivas para cerrar las brechas de 
cobertura y adecuación que se hicieron evidentes durante la crisis, y fortalecer la protección social en todo el 
mundo para garantizar que todos puedan disfrutar de este derecho. Esto requiere sistemas de protección social 
universales, integrales, adecuados y sostenibles que estén en consonancia con los principios de derechos 
humanos y las normas internacionales de seguridad social. Tomar este camino apoyará una recuperación 
centrada en el ser humano y ayudará a garantizar un futuro de trabajo decente, derechos humanos y justicia 
social para todos. (O’Dwyer, 2017). 
 

A través del marco conceptual y de referencia revisado se pone de manifiesto el reto que representa la atención 
integral e integrada en la política de cuidados en Colombia, y que se desarrolla con más detalle en el apartado 
4.8 del presente documento, dónde se detalla la atención integrada del presente documento. 

Para facilitar la consulta de la presente revisión, a continuación, se presenta en la figura 1 un esquema de los 
temas aquí presentados, con la finalidad de facilitar la navegación dentro del documento, así como de la 
interrelación entre los diferentes ámbitos temáticos. 

Antes de iniciar la revisión de las experiencias internacionales que orienten el desarrollo de criterios de calidad 
de las entidades prestadoras de cuidado en Colombia, conviene definir el marco de referencia de lo que se 
entenderá por calidad en el presente documento, así como sus dimensiones; también es necesario identificar la 
epidemiología básica de las personas con dependencia y discapacidad en Colombia, para finalizar con la 
metodología propuesta para el desarrollo del presente Producto 2 de Revisión de experiencias internacionales 
sobre criterios de habilitación y estándares de calidad para prestadores de servicios de cuidado. 
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Figura 1. Esquema del marco conceptual analizado. Fuente: Elaboración propia. 
 
 
 
 
 
 
 
 

• La calidad y sus dimensiones
•Definición de la dependencia funcional
• Epidemiologia de la situación de personas con dependencia y 

discapacidad en Colombia

Marco Introductorio1

• Los derechos de las personas
• Los objetivos de desarrollo sostenible 2030
• Impacto de la pandemia por Covid-19
• El contexto de la atención rural
•Recomendaciones internacionales a tener en cuenta en el proceso de 

atención
• La atención integrada como eje estratégico
•Recomendaciones promoción de la autonomía y la atención de larga 

duración
• La habilitación y la acreditación de servicios
•Resultados esperados una política de cuidados
•Requisitos de ISQUA para el reconocimiento de los estándares
• Estándares de calidad en la atención 

Revisión de marco 
conceptual de 
referencia y 
experiencias 
internacionales 
relacionadas con la 
prestación de 
servicios de cuidado 

2

•Personas que precisan apoyo en el cuidado, familiares, personas 
cuidadoras (formales e informales).
• La visión de profesionales, docentes y responsables de áreas de gestión.

La voz de diferentes 
actores implicados3

•Perfiles de personas cuidadoras
•Necesidades de personal para dar respuesta a las necesidades
• Experiencias y buenas prácticas de formación de capital humano
•Análisis de brechas
•Recomendaciones sobre formación de los profesionales
• Identificación de algunas competencias clave

El talento humano 
en los cuidados4
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2.1 LA CALIDAD Y SUS DIMENSIONES 
 
En la publicación del 2019 del Observatorio Europeo de sistemas y políticas de salud de la OECD(Busse et al., 
2019), se presentaron diferentes definiciones de calidad que pueden ser de utilidad para la articulación de una 
política de cuidados en Colombia, así como para definir los criterios de calidad que la caracterizan.  
 

Tabla 1. Una selección de definiciones de calidad entre 1980 y el 2018.(Busse et al., 2019) 

Donabedian (1980) 
En: “Explorations in quality 
assessment and monitoring. The 
definition of quality and 
approaches to its assessment” 

La calidad de la atención es el tipo de atención que se espera que 
maximice una medida inclusiva del bienestar de la persona, después de 
que se haya tenido en cuenta el equilibrio de las ganancias y pérdidas 
esperadas que acompañan al proceso de atención en todas sus partes. 
[En términos más generales, la calidad en este trabajo es "la capacidad de 
lograr objetivos deseables utilizando medios legítimos".”.] 

Institute of Medicine, IOM 
(1990) 
En: “Medicare: A Strategy for 
Quality Assurance” 

La calidad de la atención es el grado en que los servicios de salud para 
individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud 
deseados y son consistente con el conocimiento profesional actual. 

Council of Europe (1997) 
En: “The development and 
implementation of quality 
improvement systems (QIS) in 
health care. Recommendation 
No. R (97) 17” 

La calidad de la atención es el grado en que el tratamiento dispensado 
aumenta las posibilidades del paciente de lograr los resultados deseados y 
disminuye las posibilidades de resultados indeseables, teniendo en cuenta 
el estado actual del conocimiento. 

European Commission (2010) 
En: “Quality of Health care: 
policy actions at EU level. 
Reflection paper for the 
European Council” 

[La atención de buena calidad es] la atención médica que es efectiva, 
segura y responde a las necesidades y preferencias de los pacientes. 
El documento también señala que "Otras dimensiones de la calidad de la 
atención, como la eficiencia, el acceso y la equidad, se consideran parte de 
un debate más amplio y se abordan en otros foros”. 

WHO (2018) 
En: “Handbook for national 
quality 
policy and strategy” 

Los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben ser: 
• Efectivo: proporcionar servicios de atención médica basados en la 
evidencia a quienes los necesitan. 
• Seguro: evitar daños a las personas a las que está destinado el cuidado. 
• Centrado en las personas: proporcionar atención que responda a las 
preferencias, necesidades y valores individuales. 
Para obtener los beneficios de una atención médica de calidad, los 
servicios de salud deben ser oportunos [...], equitativos [...], integrados 
[...], y eficientes […]. 

 
En el contexto local de Colombia, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, se entiende por 
calidad como la provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y 
equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y 
costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios. (Ministerio de Salud y Protección 
Social (Minsalud), 2019a). 
 
En relación con las dimensiones de la calidad, en esta misma publicación se presenta un resumen de las 
dimensiones que emergen en 10 definiciones analizadas. 
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Tabla 2. Dimensiones de la calidad (Busse et al., 2019) 

  

D
o

n
ab

ed
ia

n
 

(1
9

8
0

) 

IO
M

 (
1

9
9

0
) 

C
o

u
n

ci
l o

f 

Eu
ro

p
e

 (
1

9
9

7
) 

IO
M

 (
2

0
0

1
) 

O
EC

D
 (

2
0

0
6

) 

W
H

O
 (

2
0

0
6

b
) 

EC
 (

2
0

1
0

) 

EC
 (

2
0

1
4

) 

W
H

O
 (

2
0

1
6

) 

W
H

O
 (

2
0

1
8

) 

Dimensiones 
claves de la 
calidad de la 

atención 

Efectividad  x x x x x x x x x 

Seguridad  x x x x x x x x x 

Sensibilidad 
en la 

respuesta/ 

ACP 3 

 x 
Centrado 

en el 
paciente 

x x 
Centrado 

en el 
paciente 

x x 
Centrado 

en el 
paciente 

Centrado 
en el 

paciente 

Subdimensiones 
(relacionadas 

con las 
dimensiones 

claves) 

Aceptabilidad      x     

Conveniencia   x        

Continuidad       x    

Puntualidad    x     x x 

Satisfacción  x x        

Mejora de la 
salud 

 x x        

 Otro Bienestar 
paciente 

 4
    5

  Integración Integración 

Otras 
dimensiones 

del desempeño 
de los sistemas 

de salud 

Eficacia   x x  x x x x x 

Acceso   x   x     

Equidad    x  x x x x x 

 

Tener presentes estas dimensiones en la definición de estándares de calidad es fundamental cuando se realiza el 
dimensionado de los temas claves a priorizar en un proceso de habilitación y acreditación. En este contexto es 
importante clarificar que la presente definición de criterios de calidad para las entidades prestadoras de cuidado 
se centra en los estándares de calidad de la prestación del servicio, y no en el conjunto de criterios y resultados 
de calidad de funcionamiento del sistema en su conjunto.  
 
De forma resumida, los autores de la compilación efectuaron el siguiente resumen gráfico de la interrelación de 
las diferentes dimensiones de la calidad. (Busse et al., 2019). Ver figura 2.  
 

 
3 ACP: Atención centrada en la persona 
4 Assessment of care process 
5 Patient’s preferences 
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Figura 2. Mapa conceptual que clasifica diferentes estrategias de calidad (Busse et al., 2019) 
 

Dentro de las estrategias de la mejora de la calidad a nivel del sistema, se encuentran una serie de ellas que 
ayudan a dinamizar el sistema.(Busse et al., 2019)  

→ Marco legal para la garantía y mejora de la calidad 
→ Formación y supervisión de la mano de obra 
→ Regulación y licenciamiento de médicos y otros profesionales de la salud 
→ Regulación y licenciamiento de tecnologías (farmacéuticos y dispositivos) 
→ Regulación y concesión de licencias de organizaciones/instituciones proveedoras 
→ Evaluaciones externas: acreditación, certificación y supervisión de proveedores 
→ Informes públicos y benchmarking comparativo 
→ Compras y contratación basadas en la calidad 
→ Iniciativas de pago por calidad 
→ Sistemas de Historia Clínica Electrónica (HCE) 
→ Programas de Manejo de Enfermedades 

 

Dentro de las estrategias de la mejora de la calidad a nivel organizacional o institucional, se encuentran: (Busse 
et al., 2019) 

→ Sistemas de gobierno de la calidad de la atención 
→ Herramientas de apoyo a la decisión clínica 
→ Guías clínicas 
→ Vías y protocolos asistenciales 
→ Auditoría clínica y retroalimentación 
→ Revisiones de morbilidad y mortalidad 
→ Ciclos de mejora colaborativos y en equipo 
→ Listas de verificación de procedimientos 
→ Notificación de eventos adversos 
→ Intervenciones de recursos humanos 
→ Establecer una cultura de seguridad de la atención 

 
Dentro de las estrategias de la mejora de la calidad a nivel de la persona y la comunidad, se encuentran: (Busse 
et al., 2019) 
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→ Compromiso y empoderamiento formalizados del paciente y la comunidad 
→ Mejorar la alfabetización en salud 
→ Toma de decisiones compartida 
→ Apoyo de pares y grupos de pacientes expertos 
→ Supervisión de la experiencia de atención del paciente 
→ Herramientas de autogestión del paciente 
→ Autogestión 

 

Cuando se usan indicadores para la definición de los criterios de calidad, se han de tener en cuenta los siguientes 
7 principios: (Busse et al., 2019) 

o Principio 1: Los indicadores deben ser adecuados para su propósito 
o Principio 2: La calidad de la medición depende de la calidad de los datos y los indicadores 
o Principio 3: La medición de la calidad tiene límites 
o Principio 4: Las medidas de resultado requieren un ajuste de riesgo 
o Principio 5: Los indicadores compuestos mejoran la simplicidad, pero pueden ser engañosos 
o Principio 6: una clasificación genera interés, pero no siempre es justa 
o Principio 7: Sea consciente de los juegos y las consecuencias no deseadas 

 

Finalmente hay que indicar que, con el envejecimiento de la población y los cambios en los modelos familiares, 
el uso de cuidados formales para personas con necesidades de cuidados a largo plazo está creciendo, al mismo 
tiempo que se ha identificado una mayor demanda de cuidados y servicios formales debido a las crecientes 
expectativas de la sociedad por una atención de alta calidad.(Busse et al., 2019). 

En esta línea, la OMS propone tres grandes estrategias para construir de manera sostenible sistemas de atención 
a largo plazo, y que están alineados con el objetivo del presente trabajo (Pot et al., 2018),(World Health 
Organization, 2019): 

1. Desarrollar y mejorar continuamente la infraestructura del sistema a través de una legislación adecuada 
y mecanismos de financiación sostenibles que permitan el acceso a los servicios. 

2. Desarrollar la capacidad de la fuerza laboral remunerada y no remunerada brindando capacitación, 
apoyo y oportunidades profesionales. 

3. Garantizar la calidad de los servicios de atención social. 

Estas estrategias según la OMS incluyen (World Health Organization, 2015b) : 

→ Permitir que las personas mayores permanezcan o mantengan conexiones con su comunidad y redes 
sociales, es decir, permitir que envejezcan en el lugar;  

→ Apoyar y desarrollar las capacidades de los cuidadores remunerados y no remunerados; 
→ Promover la atención integrada mediante el uso de estrategias de gestión de casos y colaboraciones más 

amplias;  
→ Establecer una financiación equitativa y sostenible para la atención a largo plazo. 

El Consejo de Europa, ya en el 1998, definió la importancia de la Garantía de la calidad de los cuidados, en la cual 
se explicita que la orientación y la elección de los cuidados deben ser evaluados con la persona dependiente y sus 
allegados. La elección debe buscar la mejor solución adaptada al caso individual de la persona dependiente. Para 
esto, el equipo constituido por consejeros en orientación y los prestadores de cuidados deben haber recibido una 
formación multidisciplinar concerniente a la problemática y abordaje de la dependencia. La colaboración y el 
intercambio de información entre los diversos intervinientes son esenciales para asegurar la continuidad entre 
las diversas estructuras de cuidados, continuidad indispensable para las atenciones de la persona dependiente. 
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Los poderes públicos deberán garantizar la calidad de los cuidados (especialmente fijando un pliego de 
condiciones y de reglas de evaluación claramente determinadas). Esta función se acompaña de una misión de 
control de las prestaciones concedidas y necesita la elaboración de normas de calidad claramente determinadas. 

(Consejo de Europa, 1998). 

Una vez se ha efectuado este marco introductorio a la mejora de la calidad, a continuación, se presenta a una 
breve reseña de cuál es la situación de las personas con dependencia y discapacidad, así como las iniciativas que 
se están llevando a cabo.  
 

2.2 UNA PRIMERA CONCEPTUALIZACIÓN DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL 
 

Según la OMS, los servicios de atención a la dependencia son las actividades que otros emprenden para que las 
personas con dependencia puedan mantener un nivel de capacidad funcional compatible con sus derechos 
básicos, libertades fundamentales y dignidad humana. La dependencia de cuidados surge cuando la capacidad 
funcional ha disminuido hasta el punto de que una persona ya no es capaz de realizar las tareas básicas necesarias 
para la vida diaria sin ayuda. (World Health Organization, 2015b). 

El Consejo de Europa define la dependencia como “la necesidad de ayuda o asistencia importante para las 
actividades de la vida cotidiana”, o, de manera más precisa, como “un estado en el que se encuentran las personas 
que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de 
asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los 
referentes al cuidado personal”.(Consejo de Europa, 1998) Esta definición, que ha sido ampliamente aceptada, 
plantea la concurrencia de tres factores para que se pueda hablar de una situación de dependencia: (Consejo de 
Europa, 1998),(González-Rodríguez, 2017),(Instituto Mixto de Ayuda Social, 2021). 

1. Existencia de una limitación física, psíquica o intelectual que merma determinadas capacidades de la 
persona;6  

2. Incapacidad de la persona para realizar por sí mismo las actividades de la vida diaria;7  
3. Necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero. 8 

Según la CIF/ICF, “El funcionamiento… es una interacción o relación compleja entre el estado de salud y… los 
factores ambientales y personales” (World Health Organization, 2007b). Los componentes de funcionamiento y 
discapacidad en la CIF son: Función y Estructura Corporal, y Actividades y Participación, y no tan solo la realización 
de las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales (AVD).(Australian Institute of Health and Welfare, 
2003),(Madden et al., 2011) Esta concepción dinámica del funcionamiento tiene implicaciones en la definición de 
la dependencia funcional, cuando una persona requiere apoyo por parte de un tercero para poderlas suplir y 
lograr cubrir las necesidades existentes de apoyo y cuidado. En esta línea, el constructo de la OMS, 
funcionamiento relacionado con la salud (HRF) y sus implicaciones para la política, ha adquirido un rol central y 
extensamente adoptado en la concepción dinámica del constructo de dependencia funcional, pero aún quedan 
pendientes elementos de armonización y desarrollo de las implicaciones de la CIF/ICF a la luz de los nuevos 
paradigmas emergentes de empoderamiento, participación, calidad de vida y derechos de las personas. 
(Salvador-Carulla & Garcia-Gutierrez, 2011), (Francescutti, 2011). 

 
6 La dependencia tiene un carácter pluricausal, vinculada esencialmente a las situaciones de vejez, de enfermedad o de 
discapacidad, en el que se constata una pérdida de autonomía personal. (González-Rodríguez, 2017) 
7 Las limitaciones físicas, psíquicas o intelectuales señaladas en el apartado anterior menguan determinadas capacidades de 
la persona y reducen o impiden que pueda realizar por sí misma las actividades de la vida diaria. (González-Rodríguez, 2017).  
8 Las situaciones de dependencia se vinculan a un estado de necesidad, que implica la asistencia o ayuda de una tercera 
persona para realizar los actos esenciales de la vida diaria o para su autonomía personal. (González-Rodríguez, 2017). 
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La CIF implica una conceptualización multidimensional del funcionamiento humano sintetizando aspectos 
biológicos, psicológicos, sociales y ambientales. La CIF presenta la salud y la discapacidad y dependencia en un 
solo espectro continuo. El funcionamiento humano es entendido como un continuo de estados de salud y 
bienestar y que todo ser humano exhibe uno u otro grado de funcionamiento en cada dominio a nivel corporal, 
persona y sociedad. La CIF conceptualiza la discapacidad no solo como un problema que reside en el individuo, 
sino como una experiencia de salud que ocurre en un contexto, dónde la discapacidad y el funcionamiento son 
resultados de interacciones entre las condiciones de salud (enfermedades, trastornos y lesiones) y los factores 
contextuales y de interrelación bajo un paraguas de una mirada ecosistémica (Kostanjsek, 2011). 

Según el IMSERSO, y también citado por Querejeta y otros autores, la dependencia funcional comporta una 
limitación en la actividad y la interacción y relaciones de la persona. Cuando esta limitación no puede 
compensarse mediante la adaptación del entorno, provoca una restricción en la participación que se concreta en 
la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana. La dependencia 
puede afectar a cualquier sector de la población y no sólo a las personas mayores. Si bien es cierto que la 
dependencia tiende a aumentar con la edad, y que la vejez se caracteriza por aparecer frecuentemente asociada 
con múltiples problemas de salud, la edad no es el único criterio acerca de este estado.(Consejo de Europa, 1998), 
(Querejeta, 2003), (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005). 

La dependencia también puede ser entendida como la situación en la que una persona con discapacidad precise 
de ayuda, técnica o personal, para la realización (o mejorar el rendimiento funcional) de una determinada 
actividad; es un hecho variable y dependerá entre otras cosas de estados de salud transitorios y -
significativamente- de los factores del contexto real (personal o ambiental) en el que se desenvuelve la persona 
en cuestión en ese preciso momento, pudiendo por tanto mejorar o empeorar según las circunstancias. Las 
situaciones de dependencia se pueden graduar con escalas que son cambiantes en el tiempo según el grado de 
estabilidad y situación de cada persona. (Querejeta, 2003). 

El concepto de dependencia funcional adoptado en las publicaciones del BID del 2020 y del 2021, de 
Envejecimiento y atención a la dependencia en diferentes países de América Latina, fue el siguiente: 

→ La dependencia es un concepto diferente al de limitaciones permanentes relacionados con la 
discapacidad. La dependencia hace referencia a una pérdida de capacidad funcional de intensidad tal que 
determina que una persona no puede desempeñar por sí misma, sin ayuda de terceras personas, un 
conjunto de actividades consideradas imprescindibles para llevar adelante la vida cotidiana. Las 
actividades de la vida diaria a las que hace referencia el concepto de dependencia se distinguen en dos 
grandes agrupamientos: a) actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y b) actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD). Las AIVD comprenden un conjunto de diligencias imprescindibles para la vida en el 
entorno hogareño y en la comunidad, tales como manejar dinero, utilizar el transporte público, subir 
escaleras, utilizar el teléfono, realizar compras o tomar medicamentos. Las ABVD, en cambio, son acciones 
indispensables para la sobrevivencia personal: comer, usar el retrete, realizar el aseo personal, bañarse o 
levantarse de la cama (Redondo, 2021), (Aranco et al., 2018), (Oliveri, 2020). 

En relación con el periodo de tiempo que una persona vive o experimenta una situación de dependencia, existe 
un amplio consenso al considerar que una persona tiene dependencia funcional cuando no puede realizar 
actividades necesarias para la vida diaria sin la ayuda de otros por un periodo prolongado de tiempo (OMS, 2015) 
(Cafagna et al., 2019),(Aranco & Ibarrarán, 2020)(Matus, 2020) (Villalobos, 2021). 

Esta definición está siendo debatida en cuanto lo que representa la expresión “por un prolongado periodo de 
tiempo”, dado que la intervención temprana y oportuna de menor duración, con un enfoque de prevención de 
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posibles secuelas para lograr un máximo nivel de autonomía, se consagra como uno de los derechos de las 
personas mayores y de las personas con discapacidad. En esta línea, Costa Rica , en su Plan Nacional de cuidados 
2021-2031 (Instituto Mixto de Ayuda Social, 2021), además de contemplar las situaciones de dependencia 
permanentes o prolongadas que vive una persona que ha perdido su autonomía física, mental, intelectual o 
sensorial, lo cual le impide realizar por sí misma al menos una de sus actividades básicas de la vida diaria sin apoyo 
de otra persona, incorpora que las situaciones de dependencia pueden ser temporales generadas por un evento 
agudo y que, con el debido tratamiento y rehabilitación, la persona recupera su independencia, sin olvidar las 
situaciones de enfermedad avanzada y de fin de vida cuando la persona ha llegado hasta el final de sus días con 
el máximo de autonomía posible y no cumpliría el requisito de dependencia por un periodo prolongado de 
tiempo.  

La dependencia puede recorrer todas las etapas vitales en el curso de vida de una persona, pudiendo estar 
presente desde el nacimiento o antes del nacimiento, desencadenarse a consecuencia de un accidente o de una 
enfermedad aguda en la infancia, la juventud o la vida adulta y, más frecuentemente, ir apareciendo a medida 
que las personas envejecen, como consecuencia de la emergencia de las enfermedades crónicas o como reflejo 
de una pérdida general en las funciones fisiológicas, atribuible al proceso biológico de envejecimiento (esto se 
observa con mayor claridad en el cohorte de mayores de 80 años). (Forttes, 2020), (Aranco et al., 2018). 

Adicionalmente, se ha de tener en cuenta las reflexiones efectuadas por Erika Van Rompaey y Diego Peri sobre el 
caso uruguayo relacionado con las políticas públicas de atención a las personas en situación de dependencia, 
dado que estas pueden aliviar la carga de atención y cuidados de las familias y cuidadores principales brindando 
prestaciones de servicios o económicas, dónde las políticas pueden asumir diversas formas, de acuerdo a los 
enfoques conceptuales en los que se sustentan, así como en función de las capacidades, recursos y compromisos 
políticos de los gobiernos y estados que las llevan a cabo (Van Rompaey & Peri, 2018). En esta línea, la acción del 
estado y los territorios puede presentar diversos diseños institucionales, con mayor o menor integración de los 
componentes sanitarios o sociales, con distintos grados de cobertura y alcance, así como incluir diversos tipos de 
prestaciones (servicios y/o transferencias monetarias) orientadas a cubrir distintas necesidades de las personas 
que requieran apoyo para dar respuesta a los cuidados en caso de déficit de autonomía, tanto en el entorno 
domiciliario o instituciones, el reacondicionamiento de hogares para su adaptabilidad y diseño universal, los 
sistemas de educación y de inserción laboral inclusivos entre otras. (Van Rompaey & Peri, 2018). 
 
Finalmente, conviene tener en cuenta la definición sobre dependencia efectuada recientemente por parte de un 
equipo del Instituto de Economía de la Universidad de la República en Uruguay (2021) (Colacce et al., 2021), en 
la cual en su marco conceptual los autores asocian la dependencia al vínculo entre las limitaciones funcionales 
para realizar AVD y los ajustes o apoyos necesarios, y emerge el concepto de necesidad de ayuda de un tercero o 
dependencia. Tanto en la discapacidad como en la dependencia se parte de la existencia de una condición de 
salud que impacta en la capacidad de la persona para realizar las AVD, al punto de que para poder desarrollarla 
necesita de asistencia o cuidados, teniendo en cuenta que pueden existir diversos grados de discapacidad sin que 
exista dependencia; ambas son relacionales y situacionales, y dependen del contexto en el que se dé la limitación 
o la necesidad de ayuda y pueden ser de duración permanente o transitoria.  
 
Con la revisión presentada hasta ahora, se identifican diferentes constructos asociados a la dependencia, y 
algunos de ellos van más allá, al cuestionar el propio vocablo de dependencia al generar una relación asimétrica 
con la persona, y entablar un diálogo más desde la perspectiva de la autonomía de las propias personas.(van der 
Weele et al., 2021). Todo un reto por delante en el proceso de construcción del propio fenómeno de la 
dependencia. 
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Completando las definiciones anteriores, conviene tener en cuenta las definiciones efectuadas por la CIF/ICF y 
por la OMS de conceptos interrelacionados, dado que muestran paradigmas diferenciados en cuanto a la 
definición de la dependencia.  
 
Según la clasificación internacional de Funcionamiento, discapacidad y salud (CIF/ ICF -International Classification 
of Functioning, Disability and Health), publicada por la OMS el 2001, se acuñaron las siguientes definiciones, y a 
continuación se reseñan un par de ellas y las otras pueden ser consultadas en el apartado de Glosario del presente 
documento. (World Health Organization, 2001). 
 

→ Funcionamiento es un término general para funciones corporales, estructuras corporales, actividades y 
participación. Denota los aspectos positivos de la interacción entre un individuo (con una condición de 
salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y personales). 

→ La discapacidad es un término general para impedimentos, limitaciones de actividad y restricciones de 
participación. Denota los aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una condición de 
salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y personales).9 

→ Limitaciones de actividad: son las dificultades que un individuo puede tener para ejecutar actividades. 
Una limitación de actividad puede variar desde una desviación leve a severa en términos de calidad o 
cantidad en la ejecución de la actividad en la forma o en la medida que se espera de las personas sin la 
condición de salud. 

→ Restricciones de participación: son problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse en 
situaciones de la vida. La presencia de una restricción de participación se determina comparando la 
participación de un individuo con lo que se espera de un individuo sin discapacidad en esa cultura o 
sociedad. 

→ Los factores ambientales constituyen el entorno físico, social y actitudinal en el que las personas viven y 
llevan a cabo sus vidas; constituyen un componente de la CIF y se refieren a todos los aspectos del mundo 
externo o extrínseco que forman el contexto de la vida de un individuo y, como tales, tienen un impacto 
en el funcionamiento de esa persona. Los factores ambientales incluyen el mundo físico y sus 
características, el mundo físico hecho por el hombre, otras personas en diferentes relaciones y roles, 
actitudes y valores, sistemas y servicios sociales, y políticas, reglas y leyes. 

 
Las definiciones acuñadas por la OMS en el Glosario de términos del Informe mundial sobre el envejecimiento 
y la salud del 2015 incluyen entre otras algunas muy relacionados con el objeto de la presente revisión: 
(Organización Mundial de la Salud - OMS, 2015). 
 
→ Ajuste entre la persona y su entorno. Relación entre los individuos y sus entornos. El ajuste entre las 

personas y su entorno requiere: 1) tener en cuenta a la persona (es decir, las características de salud y 
capacidad del individuo) y las necesidades y recursos de la sociedad; 2) saber que la relación es dinámica 
e interactiva; y 3) atender a los cambios que se producen con el tiempo en las personas y en los lugares. 

→ Ajuste razonable. Modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas, que no impongan una carga 
desproporcionada o indebida, para garantizar a las personas mayores con capacidad funcional reducida 

 
9 Existe una situación de discapacidad en tanto las ayudas y apoyos que puedan existir en el entorno de una persona no 
compensen las limitaciones funcionales que una condición de salud le genere. Desde este enfoque, la discapacidad se 
propone como un concepto paraguas en el que interactúan otros conceptos con alcance más específico como, por ejemplo, 
el de limitación funcional (generado por una condición de salud), actividades de la vida diaria (AVD) (donde se evidencian las 
limitaciones funcionales generadas), necesidad de ayudas y ajustes o apoyos razonables. Recuperado de (Colacce et al., 
2021). 
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el goce y ejercicio, en igualdad de condiciones con las demás, de todos los derechos humanos y las 
libertades fundamentales. 

→ Autocuidado. Actividades realizadas por las personas para promover, mantener y tratar su salud y cuidar 
de sí mismas, así como para participar en las decisiones sobre su salud. 

→ Capacidad funcional. Atributos relacionados con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que 
tienen razones para valorar. La capacidad funcional se compone de la capacidad intrínseca de la persona, 
las características medioambientales pertinentes y las interacciones entre el individuo y estas 
características.  

→ Capacidad intrínseca. Combinación de todas las capacidades físicas y mentales con las que cuenta una 
persona. 

→ Centros de cuidados institucionales. Instituciones en las que se prestan cuidados a largo plazo. Pueden 
ser centros comunitarios, centros de atención médica prolongada, residencias de personas mayores, 
hospitales y otros centros de salud. Los centros de atención institucional no se definen solo por su 
tamaño. 

→ Dependencia de cuidados. Ocurre cuando la capacidad funcional ha disminuido a un punto en el que la 
persona ya no es capaz de llevar a cabo las tareas básicas de la vida diaria sin ayuda. 

→ Discapacidad. Término general para designar las deficiencias, las limitaciones y las restricciones en la 
participación, que denota los aspectos negativos de la interacción entre una persona (con una afección 
de salud) y los factores contextuales de esa persona (factores ambientales y personales).  

→ Funcionamiento. Término general para las funciones corporales, las estructuras corporales, la actividad y 
la participación, que denota los aspectos positivos de la interacción entre una persona (con una afección 
de salud) y los factores contextuales de esa persona (factores ambientales y personales). 

 

Las presentes definiciones de dependencia funcional serán contextualizadas una vez se publique en Colombia la 
Política del cuidado en Colombia y del Sistema Nacional de Cuidados en Colombia (SINACU).  

 

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA SITUACIÓN DE PERSONAS CON DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD EN 
COLOMBIA 

 

La población colombiana está envejeciendo y lo hace a un ritmo acelerado. Si bien este cambio demográfico es 
una buena noticia y presenta oportunidades, también conlleva desafíos. En particular, a medida que la población 
envejece, aumenta la proporción de personas que necesitan apoyo de terceros para desarrollar sus actividades 
diarias. (Flórez et al., 2019). 

Según estadísticas del DANE en el censo del 2018, un 9,1% de la población tiene 65 años o más, existiendo una 
variación significativa en relación con el adulto mayor del 2005, que solo era del 6,3% (Departamento 
administrativo nacional de estadística -DANE, 2018). Este reto del envejecimiento de la población colombiana 
implica un reconocimiento de la mejora de las condiciones de salud y sociales que han contribuido a mejorar la 
esperanza de vida de los colombianos, y al mismo tiempo representa un nuevo gran reto frente a la política de 
cuidados para hacer frente a los procesos de envejecimiento y a mayores situaciones de dependencia de personas 
que previamente tenían una esperanza de vida más limitada, y que, gracias a los avances de la sociedad, su 
supervivencia ha aumentado,. Aunado a este incremento de la esperanza de vida, también ha cambiado la 
estructura de los hogares colombianos con una disminución de la red cuidadora, pasando del censo del 2005 del 
11,1% al 18,5% los hogares unipersonales, y del 15% al 21,7% los hogares con 2 personas en este mismo periodo, 
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representando en el 2018 el 40% de los hogares colombianos con 1 o 2 personas en el domicilio (Departamento 
administrativo nacional de estadística -DANE, 2018).  

No existe una estadística a nivel nacional de las personas con dependencia funcional, y por este motivo en el 
desarrollo armonizado de la política del cuidado en Colombia se están desarrollando una serie de proyectos 
relacionados con la elaboración de un Baremo a nivel nacional para tipificar el grado de dependencia, así como 
la elaboración de un sistema de registro estatal de las personas con dependencia según su grado o nivel de 
funcionamiento de acuerdo con la valoración efectuada.10 

Según los boletines de personas con discapacidad reconocida de la Oficina de Promoción Social de agosto de 2020 
(corte de 2019), elaborado por el Ministerio de Salud y Protección social, había un total de 1.298.738 personas 
identificadas con una discapacidad reconocida, equivalente al 2.3% de la población, de los cuales un 39% 
corresponden a los adultos mayores, los niños el 9,3% y los jóvenes el 17,3%, según Registro de Localización y 
Caracterización de Personas con Discapacidad del SISPRO - Sistema de Información Integrado de la Protección 
Social del Ministerio de Salud y Protección Social  (Cubillos et al., 2020). Nota: conviene tener en cuenta que, en 
el Censo del DANE del 2018, en Colombia existen 3.134.036 personas con discapacidad, de las cuales 1.784.372 
son personas que presentan dificultades en los niveles de mayore severidad en la escala del grupo de Washington 
y que requieren apoyo permanente de otras personas (DANE, 1018).  

Esto representa un reto para las entidades prestadoras de servicios, dado que han de responder a dos grandes 
grupos poblacionales con mayor vulnerabilidad asociada a la edad, sin olvidar que un 38,6% corresponden a 
personas con discapacidad en edad productiva. Además, un 70,3% de las personas con discapacidad pertenecen 
al régimen subsidiado, que corresponde a un indicador de vulnerabilidad económica adicional de este colectivo. 
En todos los colectivos de personas con discapacidad, se ha observado un incremento de los trastornes mentales 
y del comportamiento, tanto en población infantil y joven que representa la primera causa de trastornos 
asociados, como en población mayor (Cubillos et al., 2020).  

El origen de la discapacidad está asociado fundamentalmente a los efectos y secuelas de la enfermedad en general 
(39.9%), accidentes (16,7%), alteración genética o hereditaria (15,4%) o condiciones de salud (9.2%).  

Las actividades que más se dificultan a las personas con discapacidad es caminar, correr, saltar (45,9%), pensar y 
memorizar (38,7%), percibir la luz o distinguir objetos o personas a pesar de usar lentes o gafas (23,2%), hablar y 
comunicarse (23%), llevar, mover, utilizar objetos con las manos (18,5%), desplazarse en trechos cortos por 
problemas respiratorios o del corazón (17,8%), cambiar y mantener posiciones del cuerpo (16,9%) o relacionare 
con los demás y con el entorno (17,8%)(Cubillos et al., 2020).  

Para más información se aconseja consultar el Censo del DANE del 2018(Cubillos et al., 2020), en su apartado de 
estadísticas sociales de la población colombiana, así como el Informe de Quanta – Cuidado y Género del 2021 
sobre los Cuidados en la vejez: Revisión y retos para Colombia.(Hernández et al., 2021). 

Según datos del Censo del DANE del 2018 en Colombia, de 43.835.324 habitantes censados, 3.134.036 personas 
reportan que tienen limitaciones permanentes y grados de dificultad para realizar diferentes actividades (%), y 
1.784.372 personas presentan mayores necesidades de cuidado (Departamento Administrativo Nacional de 
Etadística - DANE, 2018). En la tabla siguiente se presenta la ratio de personas con dependencia elevada por 
100.000 habitantes. 

 

 

 

 

 
10 Fuente. Información consultada del BID sobre proyectos relacionados con la Política del Cuidado en Colombia. 2021. 



  

 

Producto 2:  Marco conceptual y de referencia   21 

 

Tabla 3. Personas con elevada dependencia por limitaciones permanentes o mucha dificultad para llevar a cabo 
determinadas actividades de la vida diaria de las personas según información obtenida en Censo poblacional del 
2018 por el DANE en Colombia (Departamento Administrativo Nacional de Etadística - DANE, 2018) 

 

Acción 
Personas que no pueden hacer la 

acción o con mucha dificultad 
Ratio por cada 

100.000 habitantes 

Oír la voz o los sonidos 3.732 8,5 

Hablar o conversar 1.310 3,0 

Ver de cerca, de lejos o alrededor 4.725 10,8 

Mover el cuerpo, caminar 5.888 13,4 

Agarrar o mover objetos con las manos 2.193 5,0 

Aprender, recordar, tomar decisiones por sí mismo 2.520 5,7 

Comer, vestirse, bañarse por sí mismo 2.733 6,2 

Relacionarse o interactuar con las demás personas 1.457 3,3 

Hacer las tareas diarias sin mostrar problemas 
cardíacos, respiratorios 

2.271 5,2 

 
Por grupos de edades, la distribución de las personas con limitaciones permanentes y dificultades a nivel 
funcional son las siguientes:  
 

Tabla 4. La distribución de las personas con limitaciones permanentes y dificultades a nivel funcional en Colombia 
reportados en censo poblacional del DANE, 2018. (Departamento Administrativo Nacional de Etadística - DANE, 
2018) 

Edad en años 
Total 

Población 
Personas con limitaciones permanentes y dificultades % 

0 a 4 3.033.307 41.994 1,4% 

1 5 a 9 3.319.877 93.431 2,8% 

10 a 14 3.579.469 131.399 3,7% 

15 a 19 3.788.628 138.348 3,7% 

20 a 24 3.887.189 132.857 3,4% 

25 a 29 3.659.091 126.581 3,5% 

30 a 34 3.323.222 124.798 3,8% 

35 a 39 3.194.662 136.285 4,3% 

40 a 44 2.730.119 157.885 5,8% 

45 a 49 2.635.482 214.159 8,1% 

50 a 54 2.587.978 263.737 10,2% 

55 a 59 2.274.341 275.670 12,1% 

60 a 64 1.819.504 267.689 14,7% 

65 a 69 1.385.486 247.208 17,8% 

70 a 74 999.393 223.080 22,3% 

75 a 79 724.367 205.310 28,3% 

80 a 84 479.705 170.595 35,6% 

85 y más 413.504 183.010 44,3% 

Total 43.835.324 3.134.036 7,1% 
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Para más información, se aconseja consultar el reporte del DANE de Funcionamiento Humano, basado en los 
resultados Censo nacional de población y vivienda del 2018. (Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística· DANE, 2019). 

En Colombia, la familia (y dentro de ésta, las mujeres) es todavía la principal responsable del cuidado, con poca 
participación del Estado o la comunidad. La oferta institucional actual no tiene un registro consolidado a nivel 
nacional sobre las diferentes instituciones que brindan servicios de apoyo a la población con dependencia 
funcional y/o con discapacidad, a pesar de existir una ley desde el año 2008 que responsabiliza al Ministerio de 
Salud y Protección Social (MSPS) por la creación y puesta en marcha de dicho registro. Por lo tanto, a la fecha se 
desconoce la oferta, su calidad, y su capacidad para poder responder a la creciente demanda de servicios de 
apoyo a la dependencia. Por otra parte, el Estado incorporó en el Plan de Desarrollo 2014-2018 la definición de 
la Agenda Nacional de Economía del Cuidado y el diseño e implementación del Sistema Nacional de Cuidados 
(SINACU), proceso que aún no ha finalizado. (Martínez, 2019). 

Conocer la epidemiología de la discapacidad en Colombia ayudar a enfocar los procesos claves sujetos a los 
procesos de homologación de las entidades prestadoras de cuidado en el entorno comunitario.  
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3 METODOLOGÍA DE TRABAJO 

 

El objetivo del presente trabajo es buscar las evidencias disponibles a nivel internacional y nacional que sirvan 

de marco conceptual de referencia para el desarrollo de las fases siguientes del proyecto teniendo para la: 

1. Identificación de posibles criterios de habilitación y estándares de calidad para prestadores de servicios de 

cuidado y asistencia personal. 

2. Efectuar un primer análisis de brechas de capital humano para las ocupaciones relacionadas al cuidado de 

personas con dependencia funcional en Colombia 

 

El enfoque que se ha tenido al realizar el presente producto ha sido que la búsqueda de las evidencias oriente la 

identificación, priorización y concreción del sistema de habilitación y estándares de calidad con énfasis en 

servicios de cuidado a personas en situación de dependencia funcional, así como la capacitación y las 

competencias laborales de los diferentes grupos de interés vinculados en la prestación del cuidado y nueva 

economía de los cuidados. 

 

El desarrollo de la presente iniciativa ha incluido la realización de dos grandes acciones:  

→ Acción clave 1. Identificar experiencias internacionales y nacionales sobre criterios de habilitación y 

estándares de calidad para prestadores de servicios de cuidado.  

→ Acción clave 2. Identificar experiencias internacionales y de contexto local sobre análisis de brechas de 

capital humano y procedimientos que promueven la capacitación y certificación de competencias 

laborales para la ocupación del cuidado. 

 

Teniendo en cuenta las posibilidades de aplicabilidad a las condiciones específicas de la realidad de Colombia, la 

búsqueda de las evidencias ha incluido: 

 

1. Revisión de la evidencia utilizando la metodología de bola de nieve, consulta en bases de datos relacionados 

con el cuidado, así como la búsqueda selectiva de documentos claves de organismos internacionales 

relacionada con los cuidados de personas que precisan apoyo en su autonomía personal por dependencia 

funcional. En total se analizaron más de 300 documentos relacionados con el tema, que pueden ser 

consultados en la bibliografía citada en el documento, y que fueron clasificados en gestor documental de 

Mendeley. 

 

2. Elaboración de marco conceptual de referencia de la acción clave 1, de Identificar experiencias 

internacionales y nacionales sobre criterios de habilitación y estándares de calidad para prestadores de 

servicios de cuidado (ver capítulos 2 y 4), y de la acción clave 2, de identificar experiencias internacionales y 

de contexto local sobre análisis de brechas de capital humano y procedimientos que promueven la 

capacitación y certificación de competencias laborales para la ocupación del cuidado (ver capítulo 6).  

Nota: La traducción de los documentos del inglés se ha efectuado a través de traductor de Google, 

completando la adaptación de la traducción con el equipo redactor del presente documento; en ningún caso 
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corresponde a una traducción transcultural de las propuestas efectuadas. También cabe dejar constancia 

que en las tablas citadas 

 

3. Revisión de la opinión y experiencia percibida de actores claves del sistema de cuidado de la calidad en 

Colombia, en cuanto a la calidad y la seguridad del cuidado y la asistencia personal, así como de los procesos 

de habilitación recomendados para los prestadores de servicios de cuidados y asistencia personal. Se 

efectuaron: 

a. Dos grupos focales con personas residentes de 2 hogares geriátricos de la ciudad de Cali. 

b. 8 entrevistas en profundidad: 1 persona mayor, 1, persona con discapacidad física por lesión 

medular,  1 persona cuidadora de persona con discapacidad visual, 1 persona cuidadora de persona 

mayor en entorno domiciliario, 1 persona cuidadora de persona con enfermedad avanzada en 

entorno domiciliario, 1 persona responsable de programas de calidad y seguridad del paciente, 1 

persona responsable de coordinar los cuidadores en un hogar geriátrico, 1 persona responsable de 

gestión del cuidados de dos centros y 1 persona responsable de programas de trabajo 

interprofesional en ámbito académico. 

c. Visita a las instalaciones de 2 hogares geriátricos y de centros de atención diurna. 

d. Un taller de dos días de duración con profesionales expertos de diferentes, ámbitos de diferentes 

regiones de Colombia. Ver anexo 1. 

Se ha efectuado una primera clasificación de los temas emergentes en la recogida de datos por vía cualitativa, 
que puede ser consultada en el apartado 5: “La visión sobre la calidad, la seguridad y los estándares y criterios 
de habilitación en Colombia de prestadores de cuidado, desde la perspectiva y experiencia de personas 
atendidas, familiares y personas cuidadora”. Para evitar temas redundantes, se han identificado los temas 
comunes identificados por personas usuarias, personas cuidadoras y profesionales, y de forma diferenciada, 
cuando éstas solo eran identificadas por los profesionales, responsables de calidad, docentes o gestores de 
prestadores de servicios de cuidados.   

 

Nota 1: La revisión de la normatividad colombiana vigente en calidad, seguridad del cuidado, habilitación y 

acreditación, así como la parte que sea pertinente al proyecto de la relacionada con el sistema de cuidados, será 

presentada de forma conjunta dentro del Producto 3, para evitar reiteraciones dentro de la documentación 

marco de la presente iniciativa. 

 

Nota 2: Para facilitar la comprensión del documento, se ha efectuada una traducción adaptada del traductor de 

Google por parte del equipo de redacción del documento cuando los documentos originales se encontraban en 

otro idioma y no corresponde a una traducción oficial. 
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4 REVISIÓN DE MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA Y EXPERIENCIAS 
INTERNACIONALES SOBRE CRITERIOS DE HABILITACIÓN Y ESTÁNDARES DE 

CALIDAD PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE CUIDADO 
 

A continuación, se presentan una serie de marcos conceptuales de referencia, experiencias internacionales y 
nacionales que puedan servir de insumos en el proceso posterior de identificación y priorización de estándares 
y criterios de calidad que se han de tener en cuenta en un proceso de habilitación de prestadores de cuidados 
para personas con dependencia funcional en centros residenciales /hogares, centros de vida/centros día o de 
atención en entrono domiciliario. 
 

4.1 LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS, EJE CENTRAL DEL PROCESO DE HOMOLOGACIÓN Y 
ACREDITACIÓN DE SERVICIOS 

 

La definición de la OMS de los cuidados a largo plazo es un buen ejemplo de los retos de calidad a los que ha de 
dar respuesta la política de cuidados del país en Colombia, dado que lo define como “las actividades emprendidas 
por otros para garantizar que las personas con una pérdida significativa de la capacidad intrínseca puedan 
mantener un nivel de capacidad funcional acorde con sus derechos básicos, libertades fundamentales y dignidad 
humana”(World Health Organization, 2015b).  

Un enfoque basado en los derechos humanos (EBDH) para la prestación de servicios es un modelo que coloca los 
principios y estándares de derechos humanos en el centro de todos los aspectos de la planificación, política y 
práctica de servicios. Implica la aplicación de cinco valores clave definidos por la European Network of National 
Human Rights Institutions, dónde la participación, la rendición de cuentas y transparencia, la no discriminación e 
igualdad, el empoderamiento de los titulares de derechos y la legalidad orientan todo el sistema de atención y 
soporte de las personas que requieran apoyo con mayor o menor intensidad, bien sea a corto o largo plazo. 
(O’Dwyer, 2017). 
 
Los derechos humanos reflejan los estándares mínimos necesarios para que las personas vivan con dignidad. Su 
objetivo básico es empoderar a las personas para que desarrollen todo su potencial otorgándoles la autoridad, 
las capacidades, las competencias y el acceso necesarios para cambiar sus propias vidas, mejorar sus propias 
comunidades e influir en su propio futuro, garantizando que todas las personas tengan derecho a elegir y 
participar en todas las decisiones que afecten sus vidas, teniendo en cuenta las preferencias de cada persona. 
(O’Dwyer, 2017). 
 
Este marco de los derechos es fundamental a la hora de diseñar los estándares de calidad de la Política del cuidado 
en Colombia. Cabe destacar que los siguientes principios de la Convención de los derechos de las personas con 
discapacidad de Naciones Unidas, y ratificada por el Gobierno colombiano en el 2009, orientaran el desarrollo de 
los estándares y criterios de calidad para la habilitación de entidades/instituciones y organizaciones prestadoras 
de servicios de cuidados: (Congreso de la República., 2009). 
 

a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomía individual, incluida la libertad de tomar las 
propias decisiones, y la independencia de las personas;  

b) La no discriminación;  
c) La participación e inclusión plenas y efectivas en la sociedad;  
d) El respeto por la diferencia y la aceptación de las personas con discapacidad como parte de la 

diversidad y la condición humanas;  
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e) La igualdad de oportunidades;  
f) La accesibilidad;  
g) La igualdad entre el hombre y la mujer;  
h) El respeto a la evolución de las facultades de los niños y las niñas con discapacidad y de su derecho 

a preservar su identidad. 
 
En este marco, conviene recordar algunos de los principios de la Convención que representan grandes líneas de 
actuación:(Congreso de la República., 2009), (Naciones Unidas, 2016). 

→ El artículo 19 explicita el Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad, dónde 
las personas tengan la oportunidad de elegir su lugar de residencia y dónde y con quién vivir, en igualdad 
de condiciones con las demás, y no se vean obligadas a vivir con arreglo a un sistema de vida específico; 
incluye el acceso a una variedad de servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de 
apoyo de la comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su 
inclusión en la comunidad. 

→ El Artículo 9 remarca la importancia de la accesibilidad para una vida independiente, tanto a nivel del 
diseño urbano y funcional, como de sistemas que faciliten la comunicación de las personas y el acceso a 
los servicios y la integración comunitaria. 

→ El Artículo 20 reseña la importancia de la movilidad personal, incluyendo formas de asistencia humana o 
animal e intermediarios, tecnologías de apoyo, dispositivos técnicos y ayudas para la movilidad de calidad, 
a un costo asequible, con el entrenamiento y capacitación suficientes para su adecuado uso, fomentando 
el diseño y fabricación de ayudas para la movilidad, dispositivos y tecnologías de apoyo a que tengan en 
cuenta todos los aspectos de la movilidad de las personas con discapacidad. 

→ El Artículo 25 especifica que se proporcionarán los servicios de salud que necesiten las personas con 
discapacidad específicamente como consecuencia de su discapacidad, incluidas la pronta detección e 
intervención, cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al máximo la aparición de 
nuevas discapacidades, incluidos los niños y las niñas y las personas mayores. También se indica que se 
proporcionarán esos servicios lo más cerca posible de las comunidades de las personas con discapacidad, 
incluso en las zonas rurales, exigiendo a los profesionales que presten mediante la sensibilización 
respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomía y las necesidades de las personas con 
discapacidad a través de la capacitación y la promulgación de normas éticas para la atención y cuidado 
en los ámbitos público y privado. 

→ El Artículo 26 indica que la habilitación y la rehabilitación, para que la personas puedan lograr y mantener 
la máxima independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, y la inclusión y participación plena 
en todos los aspectos de la vida, en particular, en los ámbitos de la salud, el empleo, la educación y los 
servicios sociales, de forma que esos servicios y programas: a) Comiencen en la etapa más temprana 
posible y se basen en una evaluación multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la persona; b) 
Apoyen la participación e inclusión en la comunidad y en todos los aspectos de la sociedad, sean 
voluntarios y estén a disposición de las personas con discapacidad lo más cerca posible de su propia 
comunidad, incluso en las zonas rurales. 

 
El Documento CONPES Social 166 elaborado por el Consejo Nacional de Política Económica y Social República de 
Colombia y el Departamento Nacional de Planeación elaborado en 2013, define la Política Pública Nacional de 
Discapacidad e Inclusión Social en Colombia, (Consejo Nacional de Política Económica y Social, 2013) en la que se 
trasciende las políticas de asistencia o protección, hacia políticas de desarrollo humano con un enfoque de 
derechos, a lo largo de todo el ciclo vital de la persona, incluyendo diferentes acciones para la mejora de la 
capacidad y la inclusión de las personas entre otras estrategias. 
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La Ley 2055 de 2020 del Congreso de la República de Colombia(Congreso de Colombia, 2020), por medio de la 
cual se aprueba la «CONVENCIÓN INTERAMERICANA SOBRE LA PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS DE 
LAS PERSONAS MAYORES», adoptada en Washington, el 15 de junio de 2015 (Congreso de Colombia, 2020), 
explicita en el apartado de los deberes el compromiso de salvaguardar los derechos humanos y libertades 
fundamentales de la persona mayor sin discriminación de ningún tipo a través de la adopción de medidas 
orientadas a:  

a) prevenir, sancionar y erradicar aquellas prácticas como aislamiento, abandono, sujeciones físicas 
prolongadas, hacinamiento, expulsiones de la comunidad, la negación de nutrición, infantilización, tratamientos 
médicos inadecuados o desproporcionados, entre otras, y todas aquellas que constituyan malos tratos o penas 
crueles, inhumanas o degradantes que atenten contra la seguridad e integridad de la persona mayor; b) acelerar 
o lograr la igualdad de hecho de la persona mayor, así como asegurar su plena integración social, económica, 
educacional, política y cultural; c) tomar medidas de naturaleza legislativa, administrativa, judicial, 
presupuestaria y de cualquier otra índole, incluido un adecuado acceso a la justicia a fin de garantizar a la 
persona mayor un trato diferenciado y preferencial en todos los ámbitos; d) asegurar el máximo de los recursos 
disponibles y tomando en cuenta su grado de desarrollo, a fin de lograr progresivamente, y de conformidad con 
la legislación interna, la plena efectividad de los derechos económicos, sociales y culturales; sin perjuicio de las 
obligaciones que sean aplicables de inmediato en virtud del derecho internacional, cuando lo consideren en el 
marco de la cooperación internacional; e) la promoción de instituciones públicas especializadas en la protección 
y promoción de los derechos de la persona mayor y su desarrollo integral; f) la promoción de la más amplia 
participación de la sociedad civil y de otros actores sociales, en particular de la persona mayor, en la elaboración, 
aplicación y control de políticas públicas y legislación dirigida a la implementación de la presente Convención, y 
g) la recopilación de información adecuada, incluidos datos estadísticos y de investigación, que le permitan 
formular y aplicar políticas, a fin de dar efecto a la presente Convención. (Congreso de Colombia, 2020). 
 
Los 15 principios generales (artículo 3) de la Ley 2055 del 2020 de aprobación de la Convención Interamericana 
sobre la protección de los derechos humanos de las personas mayores están centrados en el desarrollo basado en 
los derechos humanos, en el curso de vida con equidad e igualdad de género, la protección integral y la atención 
preferencial, a saber: a) la promoción y defensa de los derechos humanos y libertades fundamentales de la 
persona mayor; b) la valorización de la persona mayor, su papel en la sociedad y contribución al desarrollo; c) la 
dignidad, independencia, protagonismo y autonomía de la persona mayor, d) la igualdad y no discriminación; e) 
la participación, integración e inclusión plena y efectiva en la sociedad; f) el bienestar y cuidado; g) la seguridad 
física, económica y social; h) la autorrealización; i) la equidad e igualdad de género y enfoque de curso de vida; j) 
la solidaridad y fortalecimiento de la protección familiar y comunitaria; k) el buen trato y la atención preferencial; 
l) el enfoque diferencial para el goce efectivo de los derechos de la persona mayor; m) el respeto y valorización 
de la diversidad cultural; n) la protección judicial efectiva, y o) la responsabilidad del Estado y participación de la 
familia y de la comunidad en la integración activa, plena y productiva de la persona mayor dentro de la sociedad, 
así como en su cuidado y atención, de acuerdo con su legislación interna. (Congreso de Colombia, 2020). 
 
Así mismo, la Ley 2055 de 2020 reconoce como protegidos 28 derechos en la vejez, que incluyen: 1) Igualdad y 
no discriminación por razones de edad, 2) a la vida y a la dignidad en la vejez, 3) a la independencia y a la 
autonomía, 4) a la participación e integración comunitaria, 5) a la seguridad y a una vida sin ningún tipo de 
violencia, 6) a no ser sometido a tortura ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes, 7) a brindar 
consentimiento libre e informado en el ámbito de la salud, 8) a recibir servicios de cuidado a largo plazo, 9) a la 
libertad personal, 10) a la libertad de expresión y de opinión y al acceso a la información, 11) a la nacionalidad y 
a la libertad de circulación, 12) a la privacidad y a la intimidad, 13) a la seguridad social, 14) al trabajo, 15) a la 
salud, 16) a la educación, 17) a la cultura, 18) a la recreación, 19) al esparcimiento y al deporte, 20) a la propiedad, 
21) a la vivienda, 22) a un medio ambiente sano, 23) a la accesibilidad y a la movilidad personal, 24) políticos, 25) 
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de reunión y de asociación, 26) a protección ante situaciones de riesgo y emergencias humanitarias, 27) a Igual 
reconocimiento como persona ante la ley, y 28) al acceso a la justicia. (Congreso de Colombia, 2020). 
 
El artículo 12 reconoce los derechos de la persona mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo:(Congreso 
de Colombia, 2020) 
→ La persona mayor tiene derecho a un sistema integral de cuidados que provea la protección y promoción de 

la salud, cobertura de servicios sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua, vestuario y vivienda; 
promoviendo que la persona mayor pueda decidir permanecer en su hogar y mantener su independencia y 
autonomía.  

→ Diseño de medidas de apoyo a las familias y cuidadores mediante la introducción de servicios para quienes 
realizan la actividad de cuidado de la persona mayor, teniendo en cuenta las necesidades de todas las familias 
y otras formas de cuidados, así como la plena participación de la persona mayor, respetándose su opinión.  

→ Adopción de medidas tendientes a desarrollar un sistema integral de cuidados que tenga especialmente en 
cuenta la perspectiva de género y el respeto a la dignidad e integridad física y mental de la persona mayor. 
Para garantizar a la persona mayor el goce efectivo de sus derechos humanos en los servicios de cuidado a 
largo plazo, el estado se compromete a:  

a) Establecer mecanismos para asegurar que el inicio y término de servicios de cuidado de largo plazo 
estén sujetos a la manifestación de la voluntad libre y expresa de la persona mayor.  

b) Promover que dichos servicios cuenten con personal especializado que pueda ofrecer ti.na atención 
adecuada e integral y prevenir acciones o prácticas que puedan producir daño o agravar la condición 
existente.  

c) Establecer un marco regulatorio adecuado para el funcionamiento de los servicios de cuidado a largo 
plazo que permita evaluar y supervisar la situación de la persona mayor, incluyendo la adopción de 
medidas para: I. Garantizar el acceso de la persona mayor a la información, en particular a sus 
expedientes personales, ya sean físicos o digitales, y promover el acceso a los distintos medios de 
comunicación e información, incluidas las redes sociales, así como informar a la persona mayor sobre 
sus derechos y sobre el marco jurídico y protocolos que rigen los servicios de cuidado a largo plazo. II. 
Prevenir injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, familia, hogar o unidad doméstica, o 
cualquier otro ámbito en el que se desenvuelvan, así como en su correspondencia o cualquier otro 
tipo de comunicación: III. Promover la interacción familiar y social de la persona mayor, teniendo en 
cuenta a todas las familias y sus relaciones afectivas. IV. Proteger la seguridad personal y el ejercicio 
de la libertad y movilidad de la persona mayor. V. Proteger la integridad de la persona mayor y su 
privacidad e intimidad en las actividades que desarrolle, particularmente en los actos de higiene 
personal.  

d) Establecer la legislación necesaria, conforme a los mecanismos nacionales, para que los responsables 
y el personal de servicios de cuidado a largo plazo respondan administrativa, civil y/o penalmente por 
los actos que practiquen en detrimento de la persona mayor, según corresponda.  

e) Adoptar medidas adecuadas, cuando corresponda, para que la persona mayor que se encuentre 
recibiendo servicios de cuidado a largo plazo cuente con servicios de cuidados paliativos que abarquen 
al paciente, su entorno y su familia. 

 
Estos dos grandes marcos normativos de los derechos de las personas con discapacidad y de las personas mayores 
han de orientar el desarrollo de estándares y criterios de habilitación para los prestadores de servicios de cuidados 
en Colombia. 
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4.2 LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE 2030 Y LA POLÍTICA DEL CUIDADO EN COLOMBIA 

 
En el informe anual del 2021 del avance de la implementación de los ODS – Objetivos de desarrollo sostenible 
para Colombia de la Agenda 2030 elaborado por el DNP, no se identifica un seguimiento de los resultados 
relacionados con los retos de la política del cuidado en Colombia, y por ello se considera importante tener 
presente para cada ODS una meta trazadora y unos indicadores específicos de medición de cumplimiento de las 
metas ODS. 
 
En el ODS 3 de Salud y Bienestar no se hace una clara mención específica a la situación y retos en cuanto a la 
política del cuidado, ni de atención a la persona mayor ni con discapacidad. 
 
En el objetivo ODS 5 se hace referencia a la construcción de Políticas Públicas que orientan la Igualdad de 
oportunidades con enfoques territorial, interseccional, y diferencial con énfasis en el género y que tenga en 
cuenta los derechos humanos de las mujeres, pero no hace relación al papel de la mujer en relación con los 
cuidados.  
 
En el Objetivo ODS 8, de trabajo decente y crecimiento económico, se hace una breve referencia a la inserción 
laboral de personas con discapacidad, pero no presenta un seguimiento diferenciado de las medidas 
implementadas en cuanto a la política nacional del cuidado.  
 
En cuanto al objetivo ODS 10, de reducción de desigualdades, se hace referencia al Programa de Familias en 
acción para dar incentivos a la salud y la educación a 2,2 millones de familias colombianas.  
 
Del ODS 11, de Ciudades y comunidades sostenibles, tiene el objetivo de lograr que las ciudades y los 
asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles es un desafío en cuanto al 
fortalecimiento de los instrumentos para el desarrollo equilibrado, el crecimiento de las ciudades y todos los 
habitantes que se encuentran en ella, en el cual se explicitan loa avances para el accesos a vivienda y servicios 
adecuados, pero no se especifica la situación de las personas mayores que precisan cuidados en el entorno 
domiciliario; tampoco se identifica como se abordará el cambio climático en la población mayor, ni las 
implicaciones para las entidades prestadoras de servicios para personas con dependencia funcional, ni los retos 
de la movilidad de las personas con discapacidad o que requieran apoyo para mejorar la accesibilidad en entornos 
urbanos.  
 
En el ODS 12, de producción y consumo responsable, en el seguimiento de objetivos no se identifica alusiones a 
la economía del cuidado. Aunque este ODS no éste tan directamente relacionado con la política del cuidado, sí 
que lo está con la entidades o instituciones prestadoras de servicios de cuidado, dado que impulsa a las empresas 
reducir considerablemente la generación de desechos mediante actividades de prevención, reducción, reciclado 
y reutilización, siendo empresas con filosofía de negocios verdes comprometidas con el medio ambiente.  
 
En el ODS 13 de acción por el clima, en el seguimiento de los objetivos no se identifican las acciones desarrolladas 
con población vulnerable como los adultos mayores o personas con discapacidad frente al cambio climático y las 
acciones a tomar para mejorar la capacidad de adaptación y resiliencia de este grupo poblacional con mayor 
riesgo.  
 
En el ODS 16, de paz, justicia e instituciones sólidas, no se encuentran indicadores específicos que hagan alusión 
al desarrollo de la política de cuidados de las personas mayores o con discapacidad, aunque si a la de la población 
general. El documento CONPES 3819 de la Política nacional para consolidar el sistema de ciudades en Colombia, 
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incluyen acciones para disminuir las brechas sociales y mejorar la equidad en áreas urbanas y rurales del Sistema 
de Ciudades, trabajando por conseguir sociedades inclusivas a todos los niveles. (DNP, 2014) 

 

Finalmente, en el ODS 17 de Alianzas para lograr los objetivos, no se identificaron indicadores relacionados con 
indicadores específicos de procesos de atención y apoyo a personas mayores y con discapacidad. (Colombia 
National Department of Planning, 2020) 

 

En los indicadores analizados del mismo informe anual del 2021 sobre el avance de la implementación de los ODS- 
Objetivos de desarrollo sostenible para Colombia, y que sean específicos para personas con dependencia que 
requieran acompañamiento y soporte para dar respuesta a sus necesidades básicas con una política articulada 
del cuidado, se han encontrado como indicadores específicos relacionados con la presente revisión los siguientes 
indicadores: (Colombia National Department of Planning, 2020). 

1. No se evidencia ningún indicador específico del ODS 3 de salud y bienestar de personas mayores, personas 
con discapacidad o personas con dependencia funcional de los 38 indicadores revisados. 

2. En ODS 5, existen solo dos indicadores relacionados con la política y economía del cuidado en Colombia, 
concretamente relacionados con la meta ODS 5.4 de Brecha del tiempo dedicado a quehaceres domésticos y 
cuidados no remunerados por hombres y mujeres, siendo el último dato del 2016 del 71,2% según la Encuesta 
Nacional de Uso del Tiempo del DANE (ENUT), y de un segundo indicador de Brecha de la valoración 
económica del trabajo doméstico y de cuidado no remunerado como porcentaje del Producto Interno Bruto 
(PIB) del 10,7% en el 2016, pero en ninguno de los dos casos se ha mostrado el avance del último año ni 
relacionado con el cumplimiento de los objetivos del 2030.  

 

Cabe destacar que el Plan de la OMS para el Década de Envejecimiento Saludable 2020-2030 (Organización 
Mundial de la Salud - OMS, 2020), que consiste en diez años de colaboración concertada, catalizadora y sostenida, 
que aunará los esfuerzos de los gobiernos, la sociedad civil, los organismos internacionales, los profesionales, las 
instituciones académicas, los medios de comunicación y el sector privado en aras de mejorar la vida de las 
personas mayores, así como las de sus familias y comunidades, y se ajusta al calendario de la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible y a los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En este plan se pueden consultar las 
implicaciones y ejemplos de indicadores para conseguir el objetivo de envejecimiento saludable en el marco de 
los Objetivos de desarrollo sostenible ODS para el 2030. (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020) 

 

La OMS en el Plan de la Década del envejecimiento saludable plantean una serie de principios rectores que han 
de orientar la política de los cuidados y la promoción de la autonomía, para lograr los objetivos planteados de dar 
respuesta a deficiencias en el fomento de la salud y el bienestar a través del fortalecimiento de enfoques 
multisectoriales en beneficio del envejecimiento saludable, para no dejar a nadie atrás tal y como lo contempla 
la Agenda 2030 y para que todos los seres humanos tengan la oportunidad de desarrollar su potencial con 
dignidad e igualdad. Estos principios rectores son: (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020) 
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Tabla 5. Principios rectores de la década del envejecimiento saludable 

Interconexión e 
indivisibilidad 

Todas las partes interesadas en la aplicación abordan los Objetivos de Desarrollo Sostenible de 
forma conjunta, no como una lista de objetivos entre los que se pueda elegir. 

Carácter inclusivo 
Implica a todos los segmentos de la sociedad, con independencia de su edad, género, etnia, 
capacidad, ubicación y demás categorías sociales. Por tanto, la política del cuidado es una 
política de país y no solo para los más vulnerables. 

Alianzas con múltiples 
partes interesadas 

Se impulsan las alianzas entre múltiples partes interesadas para compartir conocimientos, 
experiencia, tecnología y recursos. 

Universalidad 
Compromete a todos los países, con independencia de su nivel de ingresos y desarrollo, a 
emprender una labor de amplio alcance en pro del desarrollo sostenible, adaptada a cada 
contexto y población, en función de las necesidades. 

No dejar a nadie atrás 
Se aplica a todas las personas, con independencia de quiénes sean y dónde se encuentren, y se 
centra en sus problemas y vulnerabilidades específicos. 

Equidad 

Promueve que todos dispongan de oportunidades iguales y justas para disfrutar de los factores 
determinantes y facilitadores de un envejecimiento saludable, como la posición social y 
económica, la edad, el sexo, el lugar de nacimiento o residencia, la condición de inmigrante y el 
nivel de capacidad. En ocasiones, es posible que se deba prestar una atención desigual a 
algunos grupos de población para garantizar que los miembros menos favorecidos, más 
vulnerables o marginados de la sociedad obtengan los mayores beneficios posibles. 

Solidaridad 
intergeneracional 

Facilita la cohesión social y el intercambio interactivo entre generaciones en pro de la salud y el 
bienestar de todas las personas. 

Compromiso Impulsa un trabajo sostenido durante 10 años y a más largo plazo 

No hacer daño 
Compromete a los países a proteger el bienestar de todas las partes interesadas y a minimizar 
cualquier daño previsible a otros grupos de edad. 

Fuente: (Organización Mundial de la Salud - OMS, 2020) 

 

4.3 LA PANDEMIA DE LA COVID-19 HA HECHO EMERGER NECESIDADES EN LA ATENCIÓN AL 
ENTORNO RESIDENCIAL, CENTROS DIA Y EN LA ATENCIÓN DOMICILIARIA 

 

En 2020, la OMS, en su publicación sobre la prevención y gestión de la COVID-19 en los servicios de atención de 
larga duración, indica en el resumen ejecutivo que la pandemia ha afectado de forma desproporcionada las 
personas mayores, especialmente las que viven en centros de atención de larga duración. (World Health 
Organization, 2020). 

La mortalidad para residentes con COVID-19 en las instalaciones de atención de larga duración fue superior a la 
de la población de la misma edad que vive fuera de estos centros. Entre los principales factores que se relacionan 
con la mayor prevalencia del problema se encuentran: a) la falta de una política previa para prevenir y abordar 
situaciones relacionadas con la pandemia; b) la infrafinanciación; c) la falta de clarificación de responsabilidades 
para tratar de forma ágil y oportuna la respuesta ante la pandemia; d) la fragmentación entre la salud y la 
atención a largo plazo en los centros residenciales y de atención domiciliaria; y e) la mano de obra infravalorada 
(World Health Organization, 2020). Además, el impacto de la pandemia también ha puesto de manifiesto un 
preocupante edadismo en la gestión de la alarma sanitaria y una fragilidad de los sistemas de cuidados para los 
adultos mayores, remarcando la importancia de introducir buenas prácticas en las adaptaciones de los servicios 
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residenciales, potenciación del talento humano, iniciativas y tecnologías de apoyo al bienestar emocional y 
finalmente actuaciones en el ámbito comunitario y cooperativo. (Ortega et al., 2021). 

La crisis de COVID-19 centró el foco de atención en el sector de cuidados a largo plazo (LTC). Puso de manifiesto 
los problemas estructurales preexistentes en el sector de cuidados a largo plazo (LTC). Los trabajadores del 
cuidado han experimentado condiciones de trabajo difíciles. Además, se identificó un desajuste de habilidades, 
mala integración con el resto de la atención sanitaria y estándares de seguridad inadecuados o mal aplicados. 
Mirando hacia el futuro, se requiere una mayor inversión en la fuerza laboral y la infraestructura de LTC para 
garantizar niveles adecuados de personal capacitado, con condiciones de trabajo dignas y priorizando la calidad 
y la seguridad de la atención.(OECD, 2020). 

A continuación, se enumeran los objetivos que se recomiendan en la formulación de la política de promoción de 
la autonomía y atención de larga duración para contribuir a mitigar el impacto de la COVID-19 o de otras 
pandemias que se puedan producir en el futuro: (World Health Organization, 2020). 

1. Incluir la atención a largo plazo en todas las fases de la respuesta nacional frente a la pandemia de COVID-19. 
2. Movilizar una financiación adecuada para la atención de larga duración para responder y recuperarse de la 

COVID-19. 
3. Garantizar un seguimiento y una evaluación eficaces del impacto de la COVID-19 en la atención a largo plazo y 

afianzar una canalización eficaz de la información entre la salud y los sistemas de atención a largo plazo para 
optimizar las respuestas. 

4. Asegurar la dotación de personal y recursos seguros, incluyendo la atención y los productos sanitarios 
adecuados, para responder a la pandemia de COVID-19 con servicios residenciales y de atención a largo plazo 
de calidad. 

5. Garantizar la continuidad asistencial y entre los servicios esenciales para las personas que reciban atención de 
larga duración, incluyendo la promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y atención paliativa. 

6. Asegurar que los estándares de prevención y control de la infección se implementan y ajustan a todos los 
parámetros de atención a largo plazo, para prevenir y gestionar de forma segura los casos de COVID-19. 

7. Priorizar las pruebas, seguimiento de contactos y control de la propagación de la COVID-19 entre las personas 
que reciben y proporcionan servicios de atención a largo plazo. 

8. Ofrecer soporte a los cuidadores familiares ya las personas voluntarias. 
9. Priorizar el bienestar psicosocial de las personas que reciben y proporcionan servicios de atención de larga 

duración en los distintos entornos de atención. 
10. Asegurar una transición suave en la fase de recuperación. 
11. Iniciar los pasos para la transformación de sistemas de salud y cuidados de larga duración para integrarse 

adecuadamente y garantizar un continuo gobierno de los servicios de atención a largo plazo. 
 

Conviene también tener en cuenta el impacto de la pandemia del COVID-19 en Colombia en los centros 
residenciales y centros de vida de día, así como los lineamientos establecidos para la prevención, contención y 
mitigación del coronavirus (COVID-19) en personas adultas mayores. (Nieto, 2020), (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2020), (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2020). 

Los aprendizajes claves efectuados con la pandemia en el ámbito de los diferentes escenarios de prestación de 
cuidados han de ser incorporados en los estándares de habilitación de prestadores de servicios de cuidados, 
garantizando la seguridad de la atención en la prestación del servicio. 
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4.4 EL CONTEXTO DE LA ATENCIÓN RURAL EN EL DESARROLLO DE ESTÁNDARES DE CALIDAD EN 
TORNO A LA POLÍTICA DEL CUIDADO 

 

Las personas mayores prefieren envejecer en su propia casa y comunidad conocida, lo que lleva a una 
sobrerrepresentación de personas mayores de 65 años en las zonas rurales . La sobrerrepresentación se ve 
reforzada por las tendencias migratorias en las que los miembros más jóvenes de la comunidad se trasladan a 
áreas urbanas en busca de oportunidades laborales y educativas y los inmigrantes mayores se trasladan a áreas 
rurales en busca de una jubilación tranquila o por razones financieras debido a la asequibilidad de la vivienda 
(Anderson et al., 2018).  

Además, con la edad, la movilidad se convierte en un tema importante para las personas que viven en áreas 
remotas y rurales. A menudo, no obtienen la atención médica necesaria a menos que estén dispuestos a invertir 
el tiempo, el esfuerzo y el costo del viaje (Li, 2013). Junto con el aumento de los costos de la atención residencial, 
esto está provocando que los gobiernos reevalúen la política de atención a la persona mayor e implementen 
reformas en la atención a largo plazo (Anderson et al., 2018). Sin embargo, las necesidades insatisfechas de 
atención de la salud y atención de la salud mental constituyen un grave problema internacional, especialmente 
en las zonas rurales (Muir-Cochrane et al., 2014), (Tyler & Fennell, 2017), (Inder et al., 2012).  

Se muestra que la falta de disponibilidad de servicios locales y basados en la comunidad da como resultado más 
visitas a la sala de urgencias junto con más estadías de pacientes hospitalizados. Debido a los viajes, los pacientes 
rurales a menudo reciben atención hospitalaria para un tratamiento que, de otro modo, se habría brindado como 
atención ambulatoria (Inder et al., 2012). Además, la escasez de personal sanitario en las zonas rurales es un 
obstáculo fundamental para la prestación de servicios adecuados de atención sanitaria en el hogar (Pagaiya et 
al., 2021). La falta de personal para el cuidado de personas mayores se debe a los salarios más bajos y la falta de 
oportunidades de capacitación y desarrollo (Anderson et al., 2018) muy evidentes en las zonas rurales. Por el 
contrario, las familias más jóvenes abandonan el área rural en busca de trabajo y oportunidades educativas. Por 
lo tanto, los servicios locales se ven más afectados debido a una menor demanda que también reduce el apoyo 
social disponible (Anderson et al., 2018). Por lo tanto, mejorar la calidad del servicio es importante para 
promover y mantener el bienestar de las personas mayores, especialmente en las zonas rurales. (Inder et al., 
2012). 

Aunque la investigación y disponibilidad de servicios sociales en áreas rurales es escasa, existen diferentes 
servicios y programas para personas mayores (>65) en áreas rurales. Especialmente en países que tienen una 
gran área geográfica como Estados Unidos, Canadá, Australia o Asia, la investigación está más avanzada. Los 
servicios disponibles en países no europeos consisten en un enfoque multidisciplinario (Pagaiya et al., 
2021),(Prasad et al., 2014), el uso de teletecnología/teleasistencia o atención virtual (Li, 2013), (Read et al., 
2019),(Monahan, 2013) y paquetes de atención domiciliaria (Anderson et al., 2018).  

Los enfoques multidisciplinarios incluyen una combinación de habilidades entre el equipo de salud 
multidisciplinario y los cuidadores para mejorar los servicios de atención médica domiciliaria en las zonas rurales. 
Los cuidadores voluntarios serán capacitados para poder realizar tareas de enfermería (Pagaiya et al., 2021). 
Además, en Canadá se inventó un modelo de atención dirigido por enfermeras practicantes, que consta de 
equipos de salud familiar capacitados por enfermeras practicantes geriátricas que llevan a cabo servicios 
geriátricos para aumentar la capacidad de apoyo y manejo de la población que envejece. (Prasad et al., 2014). 

Diferentes estudios informaron sobre tecnologías en línea y otras (Li, 2013),(Read et al., 2019), (Monahan, 2013). 
Una videoconferencia basada en la web para la consulta de cuidados paliativos rurales con pacientes de edad 
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avanzada en el hogar que muestra que la atención paliativa en el hogar mostró una manera efectiva, factible y 
eficiente de brindar apoyo oportuno a los pacientes de edad avanzada en zonas rurales y sus familias (Read et 
al., 2019). Además, las tecnologías de hogares inteligentes y los sistemas de telemedicina que utilizan las últimas 
tecnologías de sensores se pueden utilizar para recopilar los datos vitales de una persona y transferirlos a una 
base de datos médica y profesionales de la salud. Los beneficios de este programa son que las personas mayores 
reciben información examinada en tiempo real. Sin embargo, es necesario adaptar los entornos domésticos(Li, 
2013). Las preocupaciones mencionadas por el uso de las teletecnologías son los temores sobre la seguridad de 
los datos al transmitir información a través de Internet (Li, 2013), (Read et al., 2019). 

Los paquetes de atención domiciliaria descritos en el “Aged Care Bill 2013” representan otra forma de servicios 
en las zonas rurales de Australia. Dentro de los paquetes de atención domiciliaria se encuentran disponibles 
cuatro niveles: atención básica, nivel bajo, intermedio y nivel alto. Los servicios prestados consisten en servicios 
personales, dieta y nutrición, manejo de la continencia, movilidad, enfermería y servicios de salud afines, 
transporte y manejo de la piel (Anderson et al., 2018). 

En Colombia, los habitantes de zona rural dispersa representan el 15,8% de la población total según el Censo del 
DANE del 2018 (Departamento Administrativo Nacional de Etadística - DANE, 2018), que equivalen a 7,6 millones 
de personas que han de ser tenidas en cuenta de forma diferenciada en el proceso de homologación y 
acreditación de entidades prestadoras de servicios de cuidados.  

La situación de salud de la población rural en Colombia, en el Plan Nacional de Salud rural del Ministerio de 
Colombia, se observan barreras de acceso que enfrentan los ciudadanos de la zona rural del país asociadas entre 
otros al déficit de talento humano en salud en estas zonas; en el 2016 se observó una mayor densidad de 
profesionales de la salud en las zonas urbanas (102 por cada 10 mil habitantes), respecto a las zonas rurales (40,8 
en área rural y 28,1 en área rural dispersa). (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018b). 

En relación al acceso de recursos para atención virtual, aunque en Colombia Internet ha sido declarado por la 
Ley 2108 de 2021 como un servicio público esencial y universal, (Congreso de Colombia, 2021) según el director 
de DANE, Juan Daniel Oviedo Arango, durante el evento Andicom en noviembre de 2021, la proporción de la 
población que tenía acceso a internet a fines de 2020 era de 56,5%, con una penetración de 66,5% en las grandes 
ciudades y apenas 23,8% en zonas rurales y remotas (Andicom, 2021; Bloomberg Línea, 2020; Bnamericas, 2021). 

 

4.5 RECOMENDACIONES INTERNACIONALES A TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE ATENCIÓN A 

LA DEPENDENCIA Y ATENCIÓN DE LARGA DURACIÓN 
 

Los siguientes elementos pueden servir de referencia para identificar acciones clave en el desarrollo de 
estándares y criterios de calidad de prestadores de servicios de personas con dependencia funcional asociada al 
envejecimiento, la discapacidad o problemáticas de salud que cursan con dependencia funcional a lo largo del 
ciclo vital de la persona:11 

 

11  Nota: Las tablas 6 a 11 que se presentan a continuación han sido elaboradas por el Instituto Universitario Avedis 
Donabedian – UAB (FAD), y también han sido citadas en: Departament de Treball, Afers Socials i Famílies. (2021). Promoció 
de l’autonomia i de l’atenció a les persones amb suport de llarga durada a l’entorn comunitari a Catalunya. Recomanacions 
per impulsar el nou model. Generalitat de Catalunya, Barcelona. 

https://dixit.gencat.cat/es/detalls/Article/promocio_autonomia_atencio_persones_suport_llarga_durada_recomanacions 

https://dixit.gencat.cat/es/detalls/Article/promocio_autonomia_atencio_persones_suport_llarga_durada_recomanacions
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→ Elementos de la dimensión Las personas y las familias y su empoderamiento son el centro del sistema 
(Ver tabla 6). 

→ Elementos de la dimensión La innovación y la transformación de la organización de los servicios basados 
en la proximidad (Ver tabla 7). 

→ Elementos de la dimensión Acción comunitaria inclusiva y preventiva (Ver tabla 8). 

→ Elementos de la dimensión Desarrollo, reconocimiento y participación de las profesionales (Ver tabla 9). 

→ Elementos de la dimensión Cambios a un nivel macro relacionados con la aplicación del nuevo modelo 
de la política de cuidados del país (Ver tabla 10). 

→ Elementos de la dimensión La gobernanza y la gestión de la mejora y el conocimiento: decisiones de 
compra de servicios basadas en la evidencia (Ver tabla 11). 

Estas dimensiones, así como el conjunto de áreas relevantes presentadas en la presente revisión de la bibliografía 
y marco conceptual de referencia, ayudaran a construir en la siguiente fase las líneas estratégicas en relación 
con los criterios habilitantes y estándares de calidad de las entidades prestadoras de servicios de cuidados para 
personas con dependencia funcional.  

Tabla 6. Elementos de la dimensión: Las personas y las familias y su empoderamiento son el centro del sistema. 

Dimensión o línea estratégica Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Atención centrada en la 
persona y su interacción 
familiar y comunitaria 

 Promoción de la 
autonomía personal, 
emancipación y vida 
independiente. 

 Las familias y el entorno de 
convivencia como unidad 
de intervención social 

Enfoque ICOPE 
• La gente mayor debe gozar de los mismos derechos humanos 

básicos que todas las personas, incluyendo el derecho a la mejor 
salud posible. 

• Las personas mayores deben tener las mismas oportunidades de 
conseguir un envejecimiento saludable, independientemente del 
estatus social o económico, el lugar de nacimiento o la residencia u 
otros factores sociales. 

• La atención debería ser proporcionada con igualdad y sin 
discriminación, particularmente en lo que respecta al género, la 
edad o la etnicidad. 

• Los servicios y sistemas de salud y sociales deben responder a los 
objetivos y necesidades de las personas mayores, que pueden variar 
con el tiempo y deberían abordar los determinantes de salud. 

OMS (2019) 
(World Health 
Organization, 

2019) 

 

• Las personas con discapacidad tienen la oportunidad de elegir el 
lugar de residencia y con quienes viven, en igualdad de condiciones 
que las demás, y no están obligadas a vivir en una vivienda 
particular (especializada). 

• Las personas con discapacidad tienen acceso a una variedad de 
hogares, residencias y otros servicios de apoyo comunitario, 
incluyendo la asistencia personal necesaria para ayudarles en la vida 
cotidiana y la inclusión en la comunidad, y para prevenir el 
aislamiento o la segregación de la comunidad. 

• Se dispone de los mismos servicios e instalaciones comunitarios 
para las personas con discapacidad que para la población en general 
y responden a sus necesidades. 

United Nation, 
Convention on 
the Rights of 
Persons with 
Disabilities 

(2006) (United 
Nations, 2021) 
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Tabla 7. Elementos de la dimensión: La innovación y transformación de la organización de los servicios basados 
en la proximidad. 

Dimensión o línea estratégica Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Mantener a las personas 
en su entorno 
domiciliario (vivir en un 
hogar con apoyo). 

 Dimensión tecnológica: 
intervención en el propio 
hogar (inteligencia 
ambiental/domótica). 

 Sistematización de la 
respuesta integrada a 
problemáticas sociales 
complejas. 

 Estrategias transversales 
que faciliten vivir en el 
entorno comunitario: Por 
ejemplo: 1. Abordaje 
integral de la 
vulnerabilidad energética. 
2. Abordaje integral del 
sinhogarismo. 

 Coordinación con 
dispositivos diurnos y 
residenciales (trayectorias 
dinámicas). 

• Un enfoque de desarrollo social y liderazgo político: las 
prioridades de intervención deberían ofrecer mejores 
resultados a los usuarios de tecnología de asistencia. 

• Liderazgo conducido por una misión global: la atención a las 
necesidades de los usuarios y de las usuarias, con resultados 
mensurables y claridad para garantizar un retorno de la 
inversión. 

• Testar y pilotar la forma del mercado como metodología: es 
un objetivo a seguir, pero todavía no se puede calibrar. Los 
líderes mundiales del sector de la discapacidad deben iniciar 
esta tarea desarrollando, probando y refinando una base de 
investigación. 

• Apoyar la constitución del mercado con intervenciones 
sistémicas: el trabajo realizado para reducir el coste de la 
tecnología de asistencia debe llevarse a cabo en conjunto con 
los gobiernos nacionales, con rutas claras para la provisión de 
la tecnología de asistencia en la atención médica, la educación 
y otros sistemas prestados a nivel nacional. 

• Aprovechar la innovación: con un enfoque en la tecnología 
mirando más allá de la comprensión tradicional de productos o 
servicios, e incorporando a nuevos actores y acercamientos. 

• Participación comunitaria y desarrollo de capacidades: la 
exclusión de los usuarios y de las usuarias de tecnología de 
asistencia del diseño de programas, de las políticas y de la toma 
de decisiones comporta resultados negativos, desequilibrios 
continuos de poder y exclusión política. Es necesario diseñar 
una solución de tecnología de asistencia para contrarrestarlo, 
construida por la comunidad con usuarios de tecnología de 
asistencia involucrados en todos los niveles del proceso. 

Global Disability 
Innovation Hub 
(2019) (Global 

Disability Innovation 
Hub., 2022) 
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Tabla 8. Elementos de la dimensión: acción comunitaria inclusiva y preventiva. 

 
Tabla 9. Elementos de la dimensión: Desarrollo, reconocimiento y participación de las profesionales. 

Dimensión o línea estratégica y 
contenidos 

Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Liderazgo de los 
profesionales en el 
desarrollo del nuevo 
modelo. 

 Reconocimiento 
económico y social. 

 Favorecer la autonomía 
de los equipos (con 
rendición de cuentas) 

• Construir una capacidad de fuerza laboral remunerada y no 
remunerada mediante la provisión de formación, soporte y 
oportunidades profesionales. 

World Health 
Organization (2019) 

(World Health 
Organization, 2019) 

 

• Compensación equitativa, condiciones de trabajo atractivas y 
acceso a la formación y el avance dentro del sistema de 
atención médica para mejorar el reconocimiento de la 
prestación de cuidados, tal y como realizan las estructuras que 
fomentan la continuidad y las relaciones personales entre el 
cuidador o la cuidadora y la persona beneficiaria. 

• Los estados deben ejercer un liderazgo responsable e imponer 
una supervisión adecuada para garantizar la calidad de la 
atención que ofrecen a los más vulnerables. 

World Health 
Organization (2002) 

(World Health 
Organization, 2002b) 

 

 

Dimensión o línea estratégica Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Prevención en la infancia y 
la juventud. 

 Inclusión mediante el 
trabajo. 

 Fomento de entornos 
comunitarios sanadores, 
acogedores e inclusivos 
(redes vecinales, etc.) 

 Sinergias con el mundo 
local, los agentes sociales y 
económicos y la 
comunidad. 

• Las personas con discapacidad y sus familias tienen acceso a la 
información y servicios de salud destinados a prevenir 
problemas de salud. 

• Las personas con discapacidad y sus familias reducen el riesgo 
de desarrollar problemas de salud, adoptando y manteniendo 
comportamientos y estilos de vida saludables. 

• Las personas con discapacidad están incluidas y participan en 
actividades de prevención primaria, como programas de 
inmunización, para reducir el riesgo de desarrollar problemas 
de salud o deficiencias adicionales. 

• Todos los miembros de la comunidad participan en actividades 
de prevención primaria, como programas de inmunización, 
para reducir el riesgo de desarrollar problemas de salud o 
deficiencias que pueden conducir a la discapacidad. 

• Los programas de rehabilitación basada en la comunidad (RBC) 
colaboran con el ámbito de la salud y de otros sectores, como 
la educación, para abordar problemas de salud y brindar apoyo 
y asistencia para las actividades de prevención. 

World Health 
Organization (2010) 

(World Health 
Organization, 2010) 
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Tabla 10. Elementos de la dimensión: Cambios en un nivel macro relacionados con la aplicación del nuevo 
modelo de cuidados de promoción de la autonomía y atención de larga duración 

Dimensión o línea estratégica y 
contenidos 

Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Desinstitucionalización 
(reducción de plazas 
residenciales). 

 Atención integrada social 
y sanitaria (organización 
territorial). 

 Soporte a las iniciativas de 
innovación en la provisión 
de servicios. Favorecer la 
diversificación. 

 Desburocratizar el 
sistema. 

• Desinstitucionalización (reducción de plazas residenciales). 
• Atención integrada social y sanitaria (organización territorial). 
• Apoyo a las iniciativas de innovación en la provisión de 

servicios. Favorecer la diversificación. Desburocratizar el 
sistema. 

National Health 
Service (2019) 

(National Health 
Service in England, 

2019) 

 Desinstitucionalización 
(reducción de plazas 
residenciales). o Atención 
integrada social y 
sanitaria (organización 
territorial). 

 Apoyo a las iniciativas de 
innovación en la 
provisión de servicios. 
Favorecer la 
diversificación. 

 Desburocratizar el 
sistema. 

• Compromiso con la desinstitucionalización. 
• Cambio de actitud hacia las personas con discapacidad. 
• Cooperación activa entre los profesionales involucrados en el 

proceso de desinstitucionalización. 
• Disponibilidad de orientación para soportar el proceso de 

desinstitucionalización. 
• Organización práctica del proceso de desinstitucionalización. 

European Union 
Agency for 

Fundamental Rights 
(2018) (European 
Union Agency for 

Fundamental Rights, 
2018)  

 

• Diseñar pautas para la implicación de los usuarios en la 
formulación y el desarrollo de las políticas. 

• Crear marcos de financiación que permitan la financiación 
compartida de los servicios integrados. 

• Soportar la creación de únicos puntos de acceso entre 
distintos sectores de servicios. 

• Crear incentivos para involucrar al conjunto de cuidadores y 
voluntarios informales. 

• Dotar a los profesionales de habilidades relevantes para 
implementar los servicios integrados. 

• Desarrollar caminos transparentes y efectivos para los 
usuarios y usuarias. 

• Establecer acuerdos de liderazgo para la cooperación 
intersectorial. 

European Social 
Network (2016) (Lara 

et al., 2016) 
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Tabla 11. Elementos de la dimensión: La gobernanza y la gestión de la mejora y el conocimiento: 
decisiones de compra de servicios basadas en la evidencia. 

 

Dimensión o línea estratégica Elementos que pueden ser de referencia Definido por 

 Planificación, calidad y transparencia. 

 Investigación e innovación. 

 Sistemas de calidad generalizados con 
la aplicación de estrategias de 
implementación de cambios a gran 
escala. 

 Sistemas de información integrados 
para dar respuesta a la gestión 
individual y poblacional. 

 Evaluación de las políticas y 
consideración de su impacto. 

• Conducir la investigación sobre la efectividad y la 
eficiencia de los servicios integrados. 

• Llevar a cabo proyectos de investigación 
participativa. 

• Formar a estudiantes e investigadores jóvenes 
sobre los beneficios de la investigación aplicada. 

European Social 
Network (2016) (Lara 

et al., 2016) 

 

Es fundamental tener en cuenta que las innovaciones que se realicen en el marco de la homologación de servicios 

han de alejarse en cierta medida de las iniciativas de "mejores prácticas" si estás no están adaptadas al entorno 

local, y enfocarse en definir la iniciativa "más adecuada para el propósito" que se pretende con la homologación 

de las entidades prestadoras de servicios de cuidados para personas con dependencia funcional (Ilinca S., 

Simmons C., Zonneveld N., Benning K., Comas-Herrera A., Champeix C., Nies H., 2021). Se ha de tener en cuenta 

que la innovación exitosa en el ámbito del cuidado a largo plazo se construye a través del proceso de identificar 

ideas innovadoras, adaptándolas para que coincidan con las características de los entornos locales y creando un 

marco de políticas flexible (que incluye aspectos regulatorios, financieros y operativos) que respalda la 

implementación local. (Ilinca S., Simmons C., Zonneveld N., Benning K., Comas-Herrera A., Champeix C., Nies H., 

2021). 

 

En esta misma línea, cabe destacar el marco conceptual propuesto por el European Centre for Social Welfare 

Policy and Research (Birtha & Sandu, 2021), dónde se incluyen criterios de calidad en el ámbito del entorno 

comunitario, la atención domiciliaria y los servicios de salud y servicios sociales brindados en la comunidad, de 

forma acorde al sistema cultural de valores de cada sociedad. Este hecho es soportado también por la Convención 

de los Derechos de las personas con discapacidad de Naciones Unidas (UN CRPD).(Organización de Estados 

Americanos, 2015), (United Nations, 2022). 

 

También conviene tener en cuenta los criterios recomendados para escoger buenas prácticas adaptadas al 

contexto local en relación a la prestación de servicios. En este sentido, Birtha y Sandu del European Centre for 

Social Welfare Policy and Research proponen tener en cuenta los siguientes criterios en el ámbito de cuidados de 

larga duración para personas mayores. Ver tabla siguiente. 
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Tabla 12. Marco conceptual para identificar buenas prácticas adaptadas en el contexto local para la atención 
integrada del adulto mayor (Birtha & Sandu, 2021) 

 

Dimensiones Criterio Medidas 

Principios básicos de 
buenas prácticas en la 
prestación de 
servicios 

No discriminación 
Enfoque participativo 
Enfoque centrado en 

la persona 
Inclusión y 

sensibilidad de género 

• Plan profesional / código de conducta 
• Plan de atención individual / Administración de casos 

Evaluación de buenas 
prácticas en la 
prestación de 
servicios 

Relevancia 

La naturaleza de la atención/apoyo proporcionado para satisfacer las 
necesidades individuales 
• El tipo de servicios disponibles en una comunidad (por ejemplo, 

atención integrada) 
• Número de personas mayores de 65 años en una comunidad que 

reciben servicio 
• Características demográficas de los beneficiarios, como nivel 

educativo, composición del hogar, género, nivel de dependencia 

 Eficacia 

• Satisfacción del beneficiario/satisfacción del usuario 
• La calidad de la atención 
• Participación en la toma de decisiones sobre la planificación y gestión 

de servicios, aumento de la autodeterminación, participación en más 
actividades o interacciones sociales 

• Disminución en el grado de apoyo informal y de la carga del cuidador, 
incluyendo 

 Eficiencia 

• Uso de recursos humanos 
• Uso de recursos técnicos 
• Uso de los recursos disponibles a nivel comunitario (por ejemplo, 

trabajo voluntario, apoyo informal) 
• Uso de recursos financieros 

 Impacto 

• Aumento de la calidad de vida y esperanza de vida saludable 
• Reducción del nivel de dependencia, aumento del autocuidado, 

capacidad funcional y autonomía, mejora de la seguridad personal 
• Cambio en las tasas de hospitalización (no planificada) y la tasa de 

admisión a hogares de atención residencial, menor dependencia del 
sistema de atención médica aguda 

 Sustentabilidad 
• Factores del programa/servicio 
• Factores organizacionales 
• Factores comunitarios 
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4.6 PRINCIPALES TIPOLOGIAS DE SERVICIOS PRESTADORES DE CUIDADO 
 
Para el desarrollo de criterios de calidad adaptados a los diferentes servicios que prestan cuidados para personas 
con dependencia funcional en entorno comunitario, se ha de tener en cuenta las diferentes tipologías de servicios 
sobre los cuáles se ha de incidir para garantizar una adecuada prestación de servicios.  

Los servicios de apoyo en el domicilio son una pieza angular dentro de los servicios de apoyo a la dependencia 
(Jara & Chaverri-Carvajal, 2020), (Aranco & Ibarrarán, 2020), y no se puede desarrollar una política de cuidado sin 
priorizar una estrategia integrada de prestaciones de servicios sociales y sanitarios en un entorno comunitario 
interrelacionado en el marco del territorio. Ver tabla siguiente. 

Tabla 13. Tipos de servicios de atención domiciliaria prestados por los sectores de la salud y la atención social 
(Birtha & Sandu, 2021), (O’Dwyer, 2017) 

 

Servicios de atención domiciliaria prestados por los sistemas de atención de salud  

→ Rehabilitación 
→ Atención de enfermería de apoyo 
→ Cuidados de enfermería promotores de la salud 
→ Cuidados de enfermería preventivos de problemas de salud 
→ Atención técnica de enfermería tanto para condiciones crónicas como agudas (por ejemplo, cambio de estomas o 

colocación de prótesis) 
→ Servicios del hospital en el hogar 
→ Servicio de hospitalización a domicilio 
→ Terapia ocupacional 
→ Fisioterapia 

Servicios de atención domiciliaria prestados por el sistema de servicios sociales  

→ Tareas domésticas (por ejemplo, compras, cocina, limpieza y trámites administrativos como completar formularios 
y pagar facturas) 

→ Actividades como socializar o salir a caminar y brindar cuidado personal (ayuda para bañarse y vestirse, etc.), 
incluyendo actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD/AIVD) 

→ Cuidado de relevo para cuidadores informales 
→ Asesoramiento y educación que se requiera en el propio entorno para la persona, familia y personas cuidadoras 

principales 

Lista de otros servicios basados en la comunidad 12  

→ Asistente personal 
→ Adecuaciones de viviendas 
→ Ayudas técnicas y tecnologías de soporte o apoyo 
→ Protección/defensa a nivel individual en personas en situaciones de posible riesgo de maltrato o abuso 
→ Intervención en crisis y servicios de emergencia 
→ Descansos cortos, servicios de respiro. 
→ Apoyo de voluntarios entrenados para dar apoyo a personas y sus familiares/cuidadores 
→ Servicios de ayuda a domicilio y atención domiciliaria 
→ Centros de día/Centros de vida 
→ Comidas a domicilio 
→ Enfermería domiciliaria 

 

 
12 Fuente: (European Expert Group on the Transition from Institutional to Community-based Care, 2012) 
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En cuanto a la provisión de servicios de atención a la dependencia, es fundamental reconocer que para distintos 
contextos y niveles de dependencia son más adecuados diferentes tipos de servicios. Las principales categorías 
identificadas para América Latina en la publicación de Envejecer con cuidado: atención a la dependencia en 
América Latina y el Caribe. Banco Interamericano de Desarrollo, son: (Cafagna et al., 2019) 

1. Servicios en residencias, para corto y largo plazo, incluyendo las plazas de respiro 13, 14. En algunos casos se 
conceptualiza solo como centros de larga estancia, que incluyen geriátricos, centros de protección, centros 
de bienestar, asilos y hogares geriátricos y gerontológicos. 

2. Centros/ servicios de atención, apoyo y cuidado en el domicilio y viviendas con apoyo con diferentes 
modalidades de prestación de servicios (comunidades substitutas de apoyo, cohousing, hogares tutelados, 
etc.) 15 

3. Servicios en centros de día o de atención diurnos, contemplando los centros de vida y los centros de día 16 
4. Servicios de teleasistencia 17 
5. Servicios para cuidadores 18 

En el marco de los derechos de personas con discapacidad, emerge un nuevo concepto de servicios vinculados a 
la promoción de la autonomía, y que convienen contemplar en la presente propuesta, aunque estos no se 
encuentren conceptualizados en la propuesta inicial del BID dentro de los espacios de prestación de servicios 
sociosanitarios en el territorio colombiano: 

6.  La figura del ASISTENTE PERSONAL (Plataforma Representativa Estatal de Personas con Discapacidad Física 
PREDIF, 2019), (Moya, 2017) 

7. Los centros de promoción de la autonomía 

 
13 Son servicios prestados en instalaciones que incluyen alojamiento. Las residencias a largo plazo ofrecen un paquete 
integral de servicios de apoyo para realizar actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y, usualmente, servicios de 
salud más complejos. Por esta razón, las residencias a largo plazo se orientan hacia personas con un nivel severo de 
dependencia. 
14 En cursiva los elementos que se han añadido a la conceptualización inicial del BID. 
15 Son servicios prestados en el hogar donde reside la persona. El eje de esta categoría de servicios es la presencia de un 
asistente personal que apoya en la realización de actividades básicas e instrumentales. Además, se pueden incluir servicios 
de ayuda para la realización de tareas domésticas y entrega de alimentos. Se pueden ofrecer a personas con nivel de 
dependencia severo, moderado o leve. 
16 Son servicios que se brindan en instalaciones que no incluyen alojamiento. Los centros de día usualmente se enfocan en 
actividades preventivas y recreativas y no en brindar apoyo para realizar actividades de la vida diaria; por lo tanto, en muchos 
casos, se utilizan como complemento a los servicios en el domicilio. Su población objetivo son personas con dependencia 
leve o sin dependencia. 
17 Son servicios brindados a distancia a través de tecnologías de información. Los servicios de teleasistencia (o telecuidado) 
apuntan a proporcionar monitoreo continuo y respuesta inmediata en caso de emergencia. Algunos ejemplos son: líneas de 
atención telefónica para emergencias, alarmas personales, administradores de medicamentos, sensores de movimiento, 
botones de pánico, detectores de caídas o detectores de temperatura, humo y fugas de agua. Debido a que los servicios de 
teleasistencia no resuelven la necesidad de apoyo para realizar las actividades básicas de la vida diaria, se suelen considerar 
como un complemento a los servicios en el domicilio. Están usualmente dirigidos a personas con dependencia moderada o 
leve y/o con enfermedades crónicas. 
18 Son servicios que buscan apoyar a las personas que cuidan sin remuneración (en la mayoría de los casos, familiares). Estos 
servicios apuntan a mejorar el desempeño y la carga de trabajo de los cuidadores que, a menudo, se encuentran en 
situaciones de estrés y aislamiento, descuidan su salud y tienen dificultades para mantener sus estudios o trabajos. Los 
servicios para cuidadores incluyen servicios de capacitación, asesoría y respiro. Estos últimos consisten en relevar de forma 
temporal al cuidador para permitir su descanso. 
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Dado que la prestación de servicios de cuidado y asistencia personal para personas con dependencia funcional se 
prestan en el domicilio de la propia persona, conviene tener en cuenta las regulaciones existentes en esta materia. 
En esta línea se aconseja consultar:  

→ Informe de investigación del 2021 de la Health Information and Quality Authority (HIQA) de Irlanda sobre esta 
materia: Regulation of homecare: Research Report (abridged) December 2021. Health Information and Quality 
Authority (HIQA), Dublin, Irlanda. https://www.hiqa.ie/sites/default/files/2021-12/Regulation-of-Homecare-
Research-Report-Short-version.pdf 

→ Política del Gobierno de España en relación a la atención domiciliaria: Memoria 2019: Ver a partir de página 102. 
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/servicios-sociales/docs/prestaciones-pc/memorias-
pc/MemoriaPlanConcertado_2019-2020.pdf  

→ El Modelo de atención integral en entorno domiciliario diseñado en Cataluña: 
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/aiss/docs/domiciliaria/model-aiss-entorn-domiciliari.pdf 

→ Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. (2007). 100 recomendaciones básicas para la mejora continua del 
diseño y funcionamiento del servicio de atención a domicilio. Grupo de trabajo. Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología: criterios de calidad asistencial en servicios sociosanitarios para personas mayores, España. 
https://www.segg.es/media/descargas/100_recomendaciones_para_mejora_servicio_atencion_a_domicilio_gru
podecalidad.pdf  

→ Normas UNE 158000 de Certificación de servicios sociales, concretamente la Norma de Ayuda a domicilio: UNE 
158301: 2015. Servicios para la promoción de la autonomía personal. Gestión del servicio de ayuda a domicilio. 
Requisitos. 

 
En cuanto al marco de calidad de la atención residencial, el Institut of Medicine (IOM), en su publicación del 2022 
“The National Imperative to Improve Nursing Home Quality. Honoring Our Commitment to Residents, Families, 
and Staff”, incluye en el marco conceptual de las residencias los elementos claves de inputs, procesos y resultados 
en los diferentes grupos de interés. Ver figura siguiente. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.hiqa.ie/sites/default/files/2021-12/Regulation-of-Homecare-Research-Report-Short-version.pdf
https://www.hiqa.ie/sites/default/files/2021-12/Regulation-of-Homecare-Research-Report-Short-version.pdf
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/servicios-sociales/docs/prestaciones-pc/memorias-pc/MemoriaPlanConcertado_2019-2020.pdf
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/servicios-sociales/docs/prestaciones-pc/memorias-pc/MemoriaPlanConcertado_2019-2020.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/aiss/docs/domiciliaria/model-aiss-entorn-domiciliari.pdf
https://www.segg.es/media/descargas/100_recomendaciones_para_mejora_servicio_atencion_a_domicilio_grupodecalidad.pdf
https://www.segg.es/media/descargas/100_recomendaciones_para_mejora_servicio_atencion_a_domicilio_grupodecalidad.pdf
https://tienda.aenor.com/norma-une-158301-2015-n0055920
https://tienda.aenor.com/norma-une-158301-2015-n0055920
https://nap.nationalacademies.org/catalog/26526/the-national-imperative-to-improve-nursing-home-quality-honoring-our
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MODELO CONCEPTUAL DE CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES 
La visión del comité es que los residentes de hogares de personas mayores reciban atención en un entorno seguro que 

respete sus valores y preferencias, aborde los objetivos de la atención, promueva la equidad y evalúe los beneficios y riesgos 
de la atención y los tratamientos. 

 

 

Figura 3. Modelo conceptual de mejora de la calidad del cuidado en residencias. Institut of medicine. (National 
Academies of Sciences Engineering and Medicine, 2022) 

 
Entre otras normas que convienen tener en cuenta están las Normas UNE 158000 de Certificación de servicios 
sociales. Estas Normas UNE 158001, establecen una serie de procesos básicos. (Asociación Española de 
Normailización y Acreditación, 2015) 

→ Centros residenciales: Norma UNE 158101: 2015. Servicios para la promoción de la autonomía personal. 
Gestión de los centros residenciales y centros residenciales con centro de día o centro de noche 
integrado. Requisitos. 

→ Centros de día/noche: UNE 158201: 2015. Servicios para la promoción de la autonomía personal. Gestión 
de centros de día y de noche. Requisitos. 

→ Teleasistencia: UNE 158401: 2007. Servicios para la promoción de la autonomía personal. Gestión del 
servicio de teleasistencia. Requisitos.  

 

Entradas

Cuidadores
familiares Elegidos

Expectativas
del Consumidor

Apoyos externos para la
mejora de la calidad

Tecnología de la
información de salud

Las tendencias
del Mercado

Política Nacional y Estatal

Supervisión/Regulación

Propiedad/Operadores

Pago/Financiamiento

Sistemas de salud
de Referencia

Comunidad que los rodea

Personal

Resultados

Resultados familiares

Resultados 
organizacionales

Resultados de
los residentes

Resultados del personal

Enfoque central:
Residentes

- Culturalmente sensible
- Compromiso con la familia

- Centrado en la persona
- Respetuoso
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sociales de la Salud

Cuidado
Efectivo

Equitativo
Oportuno

Comunicación
Colaboración
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Comunidad, 
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los residentes, 
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Personal 
empoderado

Compasivo, 
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https://tienda.aenor.com/norma-une-158101-2015-n0055918
https://tienda.aenor.com/norma-une-158201-2015-n0055919
https://tienda.aenor.com/norma-une-158401-2007-n0040213
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En relación con la experiencia en Colombia en la definición de las modalidades de atención a la primera infancia 
de los servicios de educación inicial, cuidado y nutrición, merece la pena analizar el desarrollo de las modalidades 
de atención para garantizar la atención integral como una experiencia nacional, y se aconseja consultar los 
siguientes documentos de referencia que han estado consensuados en el marco del trabajo conjunto con el 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar para la definición de los manuales operativos para la atención a la 
primera infancia:  

→ Modalidad institucional: Incluye Servicios de Educación inicial en el marco de la atención integral: 
Centros de Desarrollo Integral CDI; Hogares Infantiles HI; Jardines Sociales, Hogares Empresariales; 
atención a niños y niñas hasta los 3 años de edad hijos de mujeres privadas de la libertad, mujeres 
gestantes y madres lactantes en establecimientos de Reclusión; Preescolar integral Servicio de atención 
tradicional: Hogares Comunitarios de Bienestar Múltiples. 
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo12.pp_manual_operativo_modalidad_instituci
onal_v2.pdf 

→ Modalidad comunitaria: Incluye Servicios de Educación Inicial en el marco de la Atención Integral: 
Hogares Comunitarios de Bienestar-HCB, Hogares Comunitarios de Bienestar Agrupados, Unidades 
Básicas de Atención- UBA y Hogares Comunitarios de Bienestar Integrales. 
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/documentos-
construccion/mo15pp_manual_operativo_modalidad_comunitara_v6.pdf 

→ Modalidad familiar para la atención a la primera infancia: Incluye Servicio de Educación Inicial en el 
marco de la atención integral: Desarrollo Infantil en Medio Familiar-DIMF Servicio de atención 
tradicional: Hogar Comunitario de Bienestar Familia Mujer e Infancia, HCBF-FAMI. 
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo13.pp_manual_operativo_modalidad_familiar
_para_la_atencion_a_la_primera_infancia_v2.pdf 

→ Modalidad propia e intercultural: Modalidad Propia e Intercultural para Comunidades Étnicas y Rurales. 
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo14.pp_manual_operativo_modalidad_propia_
e_intercultural_v1.pdf 

 
En cuanto al catálogo de servicios que se incluyen en programas de atención integrada en entorno domiciliario, 
se cita el ejemplo del Programa de atención integrada en el entorno domiciliario (PAID) consensuado con todos 
los diferentes actores clave en Catalunya publicado este 2022. Este catálogo lo conforman el conjunto de los 
servicios vinculados a la atención domiciliaria de las carteras de servicios sociales y de salud, y los servicios 
adicionales que se puedan generar de forma conjunta entre ambos sistemas. Asimismo, se incluyen las acciones 
de soporte a otros programas o servicios que se desarrollen en el entorno domiciliario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo12.pp_manual_operativo_modalidad_institucional_v2.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo12.pp_manual_operativo_modalidad_institucional_v2.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/documentos-construccion/mo15pp_manual_operativo_modalidad_comunitara_v6.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/documentos-construccion/mo15pp_manual_operativo_modalidad_comunitara_v6.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo13.pp_manual_operativo_modalidad_familiar_para_la_atencion_a_la_primera_infancia_v2.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo13.pp_manual_operativo_modalidad_familiar_para_la_atencion_a_la_primera_infancia_v2.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo14.pp_manual_operativo_modalidad_propia_e_intercultural_v1.pdf
https://www.icbf.gov.co/sites/default/files/procesos/mo14.pp_manual_operativo_modalidad_propia_e_intercultural_v1.pdf
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Tabla 14. Principales ámbitos y objeto de los servicios incluidos en el Catálogo de servicios de la atención 
integrada en el entorno domiciliario del PAID. (Departament de Salut i Departament de Drets Socials de la 
Generalitat de Catalunya, 2022) 
 

ÁMBITO N OBJETO 

Ámbito de atención y apoyo a la 
persona  

1 Valoración, diagnóstico e identificación de necesidades 

2 
Elaboración, implementación, seguimiento y evaluación del plan de 
atención 

3 Apoyo y promoción de la autonomía y cuidado de la persona 

4 Apoyo en la adquisición y recuperación de hábitos sociales y personales 

5 
Atención sanitaria y apoyo en la prestación de servicios por el 
mantenimiento y cuidado de la salud 

6 Atención ante situaciones de crisis y urgencia 

7 Atención psicosocial 

8 Atención al final de la vida 

9 Tecnologías de apoyo y cuidado 

10 Transporte sanitario y adaptado 

11 Apoyo económico 

Ámbito de apoyo al hogar y mejora 
de la accesibilidad del entorno 
donde vive la persona 

12 Atención doméstica en el hogar 

13 Adaptación, supresión de barreras y soporte tecnológico en el hogar 

14 Mejora de la accesibilidad en el entorno 

Ámbito de promoción y apoyo a 
cuidadores y cuidadoras no 
profesionales o informales 

15 Promoción y mejora de las competencias del rol cuidador 

16 Apoyo a las personas cuidadoras 

Ámbito de apoyo a la unidad de 
convivencia / unidad familiar 

17 Apoyo a relaciones con el entorno familiar 

18 Apoyo ante posibles situaciones de riesgo o maltrato o abuso 

Ámbito de apoyo a la intervención 
comunitaria relacionada con el 
entorno domiciliario 

19 Apoyos dirigidos a la comunidad y vecindario 

20 Apoyo en estrategias comunitarias transversales 

 
Nota: en Anexo 2 del documento “Producto 3: Elementos básicos que integran la red prestadora de servicios y 
propuesta de insumos normativos para la conformación de una red de prestadores de servicios de cuidado y 
asistencia personal en el país”, se puede ampliar esta información.  
Tener este marco conceptual presente a la hora de priorizar estándares de calidad puede ser de una enorme 
ayuda en el proceso de unificación de criterios del grupo de trabajo que realice la propuesta. 
Es necesario que este catálogo de servicios se articule en cada territorio teniendo en cuenta las diferentes 
iniciativas, programas y servicios de atención domiciliaria existentes, así como los criterios recomendados de 
indicación, cobertura, intensidad y priorización efectuados en el marco de este modelo y de la valoración de la 
situación, circunstancias y recursos territoriales. 
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4.7 LA ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA COMO EJE ESTRATÉGICO DEL CUIDADO 
 
Los procesos de atención como elementos de soporte a la atención centrada en la persona serán desarrollados 
teniendo en cuenta el marco conceptual de atención centrada en la persona de Santana. 

 

Figura 4. Marco conceptual para poner en práctica la ACP (Santana et al., 2018) (Santana et al., 2018) 

 

Teniendo en cuenta las dimensiones del Picker Institute, existen elementos comunes que también serán aquí 
abordados, especialmente los que hacen referencia a las dimensiones de información, participación, apoyo 
emocional, respeto y adecuación del entorno. (Paparella, 2016) (One view, 2015). 

1. Acceso rápido a consejos de salud confiables 
2. Tratamiento efectivo brindado por profesionales de confianza 
3. Continuidad del cuidado y transiciones suaves 
4. Participación y apoyo de familiares y cuidadores 
5. Información clara y comprensible y apoyo para el autocuidado 
6. Implicación en las decisiones y respeto a las preferencias del paciente 
7. Apoyo emocional, empatía y respeto 
8. Atención a las necesidades físicas y ambientales 

 
Además, un enfoque de atención centrado en la persona implica tener en cuenta un enfoque diferencial desde 
diferentes perspectivas. En esta línea, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, en la Política 
Nacional de Discapacidad e Inclusión Social, (Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Oficina de 
Promoción Social, 2015) partiendo del reconocimiento de la diversidad de la población con dependencia y 
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discapacidad, tiene en cuenta de forma explícita los siguientes factores de vulnerabilidad que interactúan con las 
características y capacidades de personas y comunidades que se han de tener en cuenta en la formulación de 
políticas, planes de acción y demanda de una atención diferencial: género, edad, pertenencia étnica, localización 
geográfica, situación socio económica y situaciones de vulnerabilidad como el conflicto armado, las emergencias 
y los desastres, y de acuerdo con las necesidades de apoyo que cada persona.  
 
Adicionalmente, en este enfoque diferencial conviene también tener en cuenta:  
1. La atención centrada en la persona marca un primer gran derrotero para la planificación por preferencias, 

valores, nivel de autonomía/dependencia, con diferentes intensidades de apoyo y sus capacidades, teniendo 
en cuenta el abordaje poblacional en la gestión del cuidado.  

2. Niveles de complejidad y de concurrencia social y sanitaria del perfil de las personas que requieran apoyo 
en el cuidado, teniendo en cuenta la situación en la cual se encuentra (persona con diversidad funcional -
física, cognitiva, sensorial-, persona en procesos de emancipación que requiera asistencia personal, persona 
con enfermedad avanzada/fin de vida, persona con demencia, persona con un trastorno de salud mental y 
adicciones, etc.). 

3. Ámbito de dispersión territorial y localización geográfica (grandes ciudades, ciudades intermedias, 
pequeñas localidades, ámbito rural en sus dos acepciones en función del grado de dispersión geográfica, u 
otro tipo de clasificación prevista por salud, protección social o el DANE).  

4. El abordaje interseccional por géneros, edad, nivel socioeconómico, etnias, clase social, y otros factores 
relacionados con los determinantes de salud, han de ser tenidos en cuenta de forma transversal en el 
documento. 

5. La política de cuidados se dirige a todas las etapas vitales, desde antes de nacer hasta cuidar al que queda 
después del final de la vida.  

6. La política del cuidado abarca diferentes entornos comunitarios dónde vive o recibe cuidados la persona: 
domicilio, viviendas comunitarias, centros día, centros vida, hogares de baja intensidad (hogares 
gerontológicos), hogares geriátricos o residencias de mayor intensidad, …  

7. El enfoque de habilitación incluye a las entidades públicas, privadas y de financiación mixta. 
8. La política de habilitación incluye a todos los estratos sociales y no tan solo a las clases económicas más 

vulnerables, dado que todos los colombianos somos iguales ante la ley y tenemos igualdad de oportunidades 
para recibir unos cuidados de calidad en el ámbito de los cuidados, pero que luego en el ámbito de cartera 
de servicios se podrá explicitar los servicios que sean de cobertura universal, o determinados servicios que 
requieran sistema de copago, o que estén dirigidos a un determinado grupo poblacional.  

9. La definición de la cartera de servicios en el espacio sociosanitario condicionará también los criterios de 
habilitación de las entidades prestadoras de cuidados, y por tanto, el presente ejercicio retroalimentará otros 
espacios.  

10. Normativas propias aplicables a cada territorio en material de salud y protección social, y otras normativas 
aplicables. 

 
Dado que la atención centrada en la persona ha sido trabajada con gran detalle en otras monografías, aquí se 
recoge la importancia de abordar el tema de forma transversal y nuclear en el diseño de estándares y criterios de 
calidad, tal y como se reconoce por el Ministerio de Salud y Protección social de Colombia que indica que se 
requiere una política de estado centrada en el paciente. (Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 
2020). 
 
Además, en este marco de iniciativas de la atención centrada en la persona, es fundamental tener en cuenta el 
enfoque de calidad de vida como un paradigma clave que orienta la construcción del sistema de cuidados. A 
continuación, se presentan las dimensiones de calidad de vida centradas en la persona de Shalock y Verdugo. 
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Tabla 15. Dimensiones e indicadores de calidad de vida centrados en la persona 
de Shalock y Verdugo (Shalock & Verdugo, 2002) 

 

DIMENSIONES CV INDICADORES 

Bienestar emocional 
Satisfacción (ánimos, diversión) 
Autoconcepto (identidad, autoestima) 
Falta de estrés (predicción y control) 

Relaciones interpersonales 
Interacciones (redes sociales, contactos sociales) 
Relaciones (familia, amigos, iguales) 
Soportes (emocionales, físicos, financieros, retroalimentación) 

Bienestar material 
Situación financiera (ingresos, beneficios) 
Trabajo (situación laboral, ambiente de trabajo) 
Vivienda/lugar de vida (tipo de residencia, propiedad) 

Desarrollo personal 
Educación (realización, estatus) 
Competencia personal (cognitiva, social, práctica) 
Desarrollo (éxito, realización, productividad) 

Bienestar físico 
Salud (funcionamiento, síntomas, buena forma, nutrición) 
Actividades cotidianas (habilidades de autocuidado, movilidad) 
Ocio (recreación, aficiones) 

Inclusión social 
Autonomía, control personal (independencia) 
Metes y valores personales (deseos, expectativas) 
Elecciones (oportunidades, opciones, preferencias) 

Autodeterminación 
Integración con la comunidad y participación 
Roles comunitarios (donante, voluntario) 
Apoyos sociales (apoyo a las redes, servicios) 

Derechos 
Derechos Humanos (respeto, dignidad, igualdad) 
Derechos legales (ciudadanía, acceso, procesos adecuados) 

 

4.8 LA ATENCIÓN INTEGRADA Y EL TRABAJO EN RED COMO EJE ESTRATÉGICO DEL DESARROLLO 
DE LA POLÍTICA DEL CUIDADO EN COLOMBIA 

 

La OMS ha creado una línea de trabajo de atención integrada vertical y horizontal en diferentes ámbitos de la 
atención, destacando iniciativas como la de la atención integrada para las personas mayores (ICOPE), dónde se 
refuerza el apoyo a los servicios a nivel comunitario, contribuyendo a dar un apoyo integrado a los sistemas de 
atención social y de salud más amplios para responder de manera efectiva a las necesidades diversas y complejas 
de las personas mayores. (Integrated care for older people (ICOPE), 2019), (World Health Organization, 2019) 
Entre las acciones necesarias para implementar ICOPE se incluyen a nivel meso el involucrar y empoderar a las 
personas y las comunidades, el apoyar la coordinación de los servicios prestados por proveedores 
multidisciplinarios, el orientar los servicios hacia la atención comunitaria, y a nivel macro, el fortalecer los 
sistemas de gobernanza y rendición de cuentas, así como habilitar el fortalecimiento a nivel del sistema (World 
Health Organization, 2019). 

La integración de la atención social y de la salud incluye la contribución y trabajo conjunto con otros sectores, 
como la vivienda, transporte y movilidad, la accesibilidad urbana, el sistema educativo y el ámbito laboral entre 
otros para garantizar una coordinación y eficiencia óptimas. En la revisión efectuada por el grupo de 
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envejecimiento activo y saludable del Interreg Alpine Space programme (2020) 19 , (Müllauer et al., 2020), 
identificaron 7 marcos conceptuales que ayudan a entender el alcance de los componentes de la atención 
integrada de las personas con dependencia funcional y que requieren apoyo para promover, mantener, 
recuperar o suplir con apoyo los casos que requieran cuidados por pérdida de autonomía. 

Tabla 16. Principales dimensiones incluidos en el Grupo de trabajo ASTAHG sobre envejecimiento activo y 
saludable para la promoción de la autonomía (Müllauer et al., 2020) 

Informe Dimensiones 

OMS (2002) (World Health Organization, 
2002a) 

Active Ageing Framework (AAF)  
• Salud 
• Participación 
• Seguridad de la atención 

UNECE (2019) 
(UNECE, 2020), 
(UNECE, 2021) 

Active Ageing Index (AAI)  
• Empleo 
• Participación en la Sociedad 
• Vida Independiente, Saludable y Segura 
• Capacidad y entorno propicio para el envejecimiento activo 

HelpAge International (Scobie et al., 
2015) 

Global AgeWatch Index (GAWI)  
• Seguridad de ingresos 
• Estado de salud 
• Empleo y Educación 
• Ambiente adecuado 

WHO (2007) (World Health Organization, 
2007a) 

Age Friendly City Framework (AFC)  
• Espacios al aire libre y edificios 
• Transporte 
• Alojamiento 
• Participación social 
• Respeto e Inclusión Social 
• Participación Ciudadana y Empleo 
• Comunicación e Información 
• Servicio Comunitario y de Salud 

Bertelsmann Stiftung (2020) 
(Sozialplanung für Senioren Startseite, 
2022) 

Social Planning for Senior Citicens (SoSe)  
• Datos Demográficos y Socioestructurales 
• Participación y Compromiso Cívico 
• Vivienda y estilo de vida 
• Educación y Cultura 
• Salud y Cuidado 

WHO (2015) (World Health Organization, 
2015a) 

Measuring the age – friendlyness of cities (AFCI)  
•Accesibilidad del entorno físico 
•Inclusividad del entorno social 

WHO Europe (2018) (World Health 
Organization for Europe, 2018) 

Age-friendly environments in Europe (AFEE) 
•Ambientes al aire libre 
•Transporte y movilidad 

 
19 Nota: Los 7 marcos conceptuales analizados fueron: 1. Active Ageing Framework (AAF, WHO); 2. Active Ageing Index (AAI, 
UNECE); 3. Global Age-Watch Index (GAWI, HelpAge International); 4. Age Friendly City Index (AFC, WHO); 5. Tool for Social 
Planning for Senior Citizens (SoSe, Bertelsmann Stiftung), 6. Measuring the age-friendliness of cities (AFCI, WHO); and 7. 
Age-friendly environments in Europe (AFEE, WHO) 
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Informe Dimensiones 

•Alojamiento 
•Participación social 
•Inclusión social y no discriminación 
•Compromiso cívico y empleo 
•Comunicación e información 
•Servicios comunitarios y de salud 
•Salud y bienestar de las personas mayores 

 
Esta variedad de dimensiones implicadas en el cuidado representa un reto a la hora de definir el alcance de un 
sistema de habilitación de entidades prestadoras de servicios de cuidados dada la multidimensionalidad de 
sectores y agentes implicados en la implementación de una política de cuidado integrada. 

También conviene tener presente los principios generales de un sistema integrado de cuidados a largo plazo en 
el ámbito de los cuidados propuesto por la OMS dentro de su informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 
son los siguientes: (World Health Organization, 2015b). 

1. La atención a largo plazo debe ser asequible y accesible. Debe prestarse especial atención a garantizar que 
las personas pobres y marginadas puedan acceder a los servicios.  

2. Los cuidados a largo plazo deben defender los derechos humanos de las personas mayores que dependen 
de cuidados. La atención debe brindarse de manera que mejore la dignidad de las personas mayores y 
permita su autoexpresión y, cuando sea posible, su capacidad para tomar decisiones. 

3. Siempre que sea posible, los cuidados a largo plazo deben mejorar las capacidades intrínsecas de las 
personas mayores.  

4. La atención a largo plazo debe estar centrada en la persona. Debe orientarse en torno a las necesidades de 
la persona mayor más que a la estructura del servicio.  

5. El personal de atención a largo plazo, remunerado y no remunerado, debe recibir un trato justo y debe recibir 
el estatus social y el reconocimiento que merece.  

6. Los gobiernos nacionales deben asumir la responsabilidad general de la administración de los sistemas de 
atención a largo plazo. 

Dado que la política de la atención integrada es reconocida a nivel mundial como un ingrediente fundamental del 
desarrollo de una política del cuidado a corto y largo plazo, a continuación, se presenta el marco conceptual sobre 
atención integrada publicado el pasado 2021. Ver figura siguiente: 
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Figura 5. Marco conceptual de la atención integrada. (Thiam et al., 2021) 

 
Este marco ayuda a tener en cuenta las dimensiones y áreas relevantes que han de ser tenidas en cuenta en el 
diseño de criterios de calidad de entidades prestadoras de servicios de cuidados, y ayuda a definir en la siguiente 
fase el marco de análisis para definir los estándares y criterios de calidad para la habilitación de entidades 
prestadoras de cuidado. 
 
Para evaluar la atención integrada de salud, la OMS propone evaluar 4 grandes dimensiones relacionadas con las 
necesidades de salud y sociales de la población, el rendimiento de los procesos de atención, la prestación de los 
servicios y los facilitadores del sistema. Ver figura siguiente: 
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Figura 6. Marco para avaluar la prestación integrada de la atención de larga duración (Tello et al., 2019) 

 

En este contexto, cabe remarcar las recomendaciones de atención integrada de la Comisión Europea que 
incluyen como relevantes los siguientes temas: (European Commission, 2012). 

→ La importancia de la organización social y sanitaria 
→ Los recursos y las políticas 
→ El apoyo a la autogestión y al autocuidado 
→ El diseño del sistema de prestación de servicios 
→ El apoyo a la toma de decisiones 
→ Sistemas de información asistencial 

Además, en la organización del sistema de atención integrado es muy importante tener en cuenta el enfoque 
individual de atención centrada en la persona y el enfoque poblacional (ver figura siguiente): 
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Figura 7. Enfoque poblacional y ACP – Atención centrada en la persona “Un trabajo con 4 frentes”. (Ham, 2018) 
 

Dado el peso que tienen la atención integrada y el trabajo en el entorno comunitario, en la figura siguiente se 
presenta los elementos claves para la mejora de la continuidad de la atención en el marco de la atención 
integrada.  

 

Figura 8. Gama de enfoques e intervenciones para lograr la continuidad de la atención 
(World Health Organization, 2018) 
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confianza entre proveedores, 
personas atendidas o que 
requieran apoyo en el cuidado y 
personas cuidadoras

•Atención por los mismos 
proveedores centrales para 
todas las necesidades de 
atención

•Atención flexible, constante y 
adaptable a lo largo del proceso

•Atención adaptada al 
comportamiento, las creencias 
personales y culturales de las 
personas y las influencias 
familiares

•Planificación del alta desde el 
ingreso

•Atención y seguimiento por un 
profesional o equipo en todos 
los ámbitos o niveles 
asistenciales

•Enlaces y estrategias de 
derivación para profesionales 
de atención

•Navegador de atención o 
conector comunitario

•Apoyo por cuidador informal o 
red social

•Gestión de casos en todos los 
sectores

•Atención colaborativa 
compartida por un equipo 
interdisciplinario

•Búsqueda de casos y detección 
de personas de alto riesgo 

•Monitoreo proactivo y regular 
de las condiciones a largo plazo 

•Planificación de la atención con 
las perspectivas y 
recomendaciones de múltiples 
proveedores

•Comunicación positiva entre la 
persona atendida y el 
proveedor; personas 
informadas de qué y por qué su 
atención está cambiando 

•Información compartida entre 
proveedores y entornos para 
garantizar la “memoria 
colectiva”

•Registros de atención 
compartidos y sincronizados 

•Protocolos clínicos 
estandarizados y comunes en 
todos los entornos de atención
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El rango de intervenciones para optimizar la coordinación del cuidado incluye según recomendaciones de la OMS 
en su informe del 2018 de continuidad y coordinación del cuidado:(World Health Organization, 2018)20: 

1. Coordinación secuencial: Planes de atención intersectoriales y planificación del alta, Sistemas tecnológicos 
para promover la transferencia de información y el intercambio de atención entre entornos, Co-ubicación 
de profesionales multidisciplinarios, Punto de entrada único compartido y colaborativo para la atención, Vías 
y procesos de derivación de atención primaria y especializada, Implicación de la atención especializada y 
análisis de casos. 

2. Coordinación en paralelo: Equipos interdisciplinarios, Funciones de coordinación de la atención (p. ej., 
gestores de caso y de la atención, navegadores del sistema), Herramientas de evaluación formales (p. ej., 
establecimiento de objetivos, evaluaciones geriátricas), Planes de atención individualizados y 
personalizados, Apoyo para la autogestión (self-management), Especialistas de apoyo y capacitación. 

3. Sistema de facilitadores para mejorar la coordinación: Clarificación de roles y acuerdos dentro y entre 
sectores (p. ej., acuerdos de responsabilidad, vías de atención y protocolos), Capacitación y educación 
colaborativa de los proveedores para mejorar las habilidades y la competencia, Herramientas de mejora de 
la calidad para evaluar y mejorar la coordinación, Habilitadores tecnológicos para la coordinación de la 
atención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 Nota: en este mismo reporte, se indica la definición de estos dos términos:  

 La Continuidad de la atención: refleja la medida en que las personas experimentan una serie de eventos discretos de 
atención de la salud como coherentes e interconectados a lo largo del tiempo y en consonancia con sus necesidades y 
preferencias en materia de salud. 

La Coordinación de la atención: un enfoque proactivo para reunir a los profesionales y proveedores de atención para 
satisfacer las necesidades de los usuarios del servicio, a fin de garantizar que reciban una atención integrada y centrada en 
la persona en varios entornos. 
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Tabla 17. Impulsores de la continuidad y coordinación de la atención (World Health Organization, 2018) 
 

Intervenciones  
Principales 
impulsores 

 Resultados  Objetivos 

→ Apoyo entre pares, entablar amistad y 
redes sociales comunitarias 

→ Conectores comunitarios 
→ Educación y apoyo para los cuidadores. 
→ Agentes comunitarios de salud y atención 

centrada en la familia 
→ Educación del talento humano para la 

práctica holística 

→  

Continuidad 
interpersonal: una 
relación terapéutica 
con continuidad 

 

Experiencia de 
la persona y del 
cuidador sobre 
la continuidad 
de la atención, 
así como una 
atención fluida 
y bien 
coordinada en 
todos los 
entornos de 
atención de 
salud y social 
 
La atención y el 
apoyo 
satisfacen las 
cambiantes 
necesidades 
personales de 
salud de las 
personas 
 
Los 
profesionales 
de la atención 
trabajan bien 
juntos para 
satisfacer las 
necesidades y 
los objetivos 
personales de 
las personas a 
las que brindan 
atención y 
apoyo. 

 

Servicios 
integrados de 

salud y social de 
apoyo a la persona 

→ Residencias centradas en la persona 
→ Casas y servicios de cuidado 
→ Equipos de salud de la familia 
→ Navegadores de salud y del sistema social 
→ Gestión de casos o atención guiada 

→  

Continuidad 
longitudinal: ver al 
mismo profesional 
en una serie de 
episodios 
asistenciales 

 

→ Enfoque de promoción, prevención y 
habilitación de la salud 

→ Planificación de la atención colaborativa y 
anticipatoria 

→ Enfoque en el resultado personal y 
atención centrada en objetivos 

→ Capacitación personalizada sobre 
alfabetización en salud y autocuidado 

→  

Continuidad flexible: 
ajuste de los planes 
de atención a las 
necesidades 
cambiantes de la 
persona a lo largo 
del tiempo 

 

→ Práctica interdisciplinaria basada en 
equipos. 

→ Co-ubicación de servicios y equipos 
→ Cuidados intermedios, “hospital en casa”, 

cuidados de transición 
→ Vías de atención, pautas, acuerdos de 

coordinación de la atención 
→ Rutas clínicas o asistenciales 

→  

Continuidad del 
equipo 
transfronterizo o de 
diferentes sectores: 
colaboración efectiva 
entre profesionales 
en todos los 
entornos de atención 

 

→ Registros de atención electrónicos únicos 
o compartidos 

→ Gobierno de la información y protocolos 
de intercambio de datos 

→ Apoyo en la toma de decisiones y 
atención facilitada por la tecnología 

→ Herramientas de predicción de riesgos 
para intervenciones específicas 

→  

Continuidad de la 
información: la 
información 
completa y oportuna 
sigue a las personas 
a las cuales se 
atiende y da apoyo 
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Según la revisión de la evidencia efectuada por la OMS (2018), las 8 prioridades clave para mejorar la coordinación 

y continuidad de la atención en el marco de la atención integrada son: (World Health Organization, 2018). 

1. Continuidad con un profesional de atención primaria. 

2. Planificación colaborativa de la atención y toma de decisiones compartida. 

3. Gestión de casos para personas con necesidades complejas. 

4. Servicios coubicados o punto único de acceso. 

5. Cuidado de transición o intermedio. 

6. Atención integral a lo largo de todo el camino. 

7. Tecnología de apoyo a la continuidad y coordinación asistencial. 

8. Desarrollar la capacidad de la fuerza laboral.21 

 

PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DE LAS REDES PRESTADORAS DE CUIDADOS Y ASISTENCIA PERSONAL 

Teniendo en cuenta la definición efectuada por el grupo de investigación de Andy Carmone y colaboradores el 

2020, se define una red prestadora de servicios de cuidados como un grupo de sitios de prestación de servicios 

de salud públicos y/o privados interconectados deliberadamente a través de un modelo de gestión 

administrativa y clínica que promueve una estructura y cultura que prioriza la atención centrada en la persona, 

eficaz, eficiente, en un marco de aprendizaje colaborativo, lo que permite la existencia de proveedores en todos 

los niveles de atención, sin excluir a la comunidad, para trabajar en equipos y compartir la responsabilidad de los 

resultados de salud y bienestar de las personas y de la comunidad. (Carmone et al., 2020). 

La figura siguiente presenta los elementos clave a tener en cuenta en la configuración de una red prestadora de 

servicios de cuidados. 

 
21 Developing the skills, strengths and confidence of the wider workforce ensures that they have the competence to fill their 
potential roles in delivering continuity and care coordination. 
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Figura 9. Principales dimensiones y áreas relevantes de las redes prestadores de servicios de cuidados 22
 

 
El Marco estratégico de la Política de atención integral en salud más conocida por las personas entrevistadas ha 
sido el Modelo Integral de Atención en Salud - MIAS del MinSalud que posteriormente ha sido actualizado, se 
indica el área de cuidados y la atención a lo largo de toda la vida, cuidando de sí mismo, cuidando los cercanos, 
cuidando los lejanos, cuidando los extraños y cuidando del planeta, teniendo en cuenta los entornos urbanos, de 
alta ruralidad y zonas rurales dispersas. (Modelo Integral de Atención en Salud en Colombia-Ministerio de Salud 
y Protección social (Minsalud), n.d.-b), (Ministerio de Salud y Protección Social Colombia, 2019), (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2022). El Ministerio de Salud y la Protección Social en Colombia en 2019 emite una 
nueva Resolución por la cual se modifica la Política de Atención Integral en Salud – PAIS, y se adopta el Modelo 
de Acción Integral Territorial – MAITE,(Ministerio de Salud y Protección Social, 2019) dónde se remarca que las 
entidades territoriales ejercerán el liderazgo en la implementación y el seguimiento de la política de atención 
integral en Salud dentro de su jurisdicción, con el acompañamiento del Ministerio, y será responsabilidad de las 
entidades territoriales, de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios – EAPB, de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza pública, privada o mixta, y de las demás entidades que tengan a 

 
22 Fuente: (Carmone et al., 2020) 
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su cargo acciones de salud. Incluye 8 líneas de acción relacionadas con el aseguramiento, la salud pública, la 
prestación de servicios de salud, el talento humano en salud, el financiamiento, el enfoque diferencial dirigido a 
personas y colectivos en situación de vulnerabilidad, la intersectorialidad con articulación de acciones, bienes, 
recursos y servicios, y la gobernanza del sistema.(Ministerio de Salud y Protección Social, 2019), (Ministerio de 
Salud y Protección Social Colombia, 2019). 

En el marco de la atención integrada, es útil tener en cuenta el sistema de acceso a los servicios de la red 
prestadora de servicios de cuidados. En esta línea puede ser útil recordar el marco conceptual de Levesque y 
colaboradores que ayudan a tener en cuenta diferentes elementos clave a considerar en la configuración de un 
sistema nacional de cuidados y de las interrelaciones entre los servicios sociales y de salud. 
 

 
Figura 10. Marco conceptual sobre la accesibilidad a los servicios en el marco 

de la red prestadora de servicios de cuidados 23 

 

Además, conviene tener en cuenta los 9 pilares recomendados de la atención integrada propuestos por el IFIC. 

Ver figura siguiente.  

 

 
23 Adaptado de:  Levesque JF, Harris M, Rusell G. (2013). Patient-centred access to health care: conceptualising access at 
the interface of health systems and populations. International Journal for Equity in Health 2013, 12:18. 
https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/1475-9276-12-18  

https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/1475-9276-12-18
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Figura 11. Pilares de la atención integrada propuestos por el IFIC 24 

 
El posicionamiento del grupo de trabajo latinoamericano de la Fundación Internacional para los Cuidados 
Integrados (IFIC, por su sigla en inglés), incluyen estos 9 pilares y se proponen líneas de trabajo que contribuyan 
a materializar sistemas de salud y sociales efectivamente integrados y centrados no solo en las personas, sino 
también en las comunidades en América Latina. 25 
 
Cada uno de estos pilares incluye una serie de factores claves para su adecuado desarrollo según el árbol del 
conocimiento de la atención integrada propuesto por el IFIC. 26 
 
▪ Valores y visión compartida. Contemplar la cultura y valores que guiarán el proceso: 

o Construir una coalición que guie y oriente el proceso de la atención integrada 
o Desarrollar la capacidad de colaboración, que contemple los aspectos éticos, morales y valores que 

les ayuda a conectar 
 

▪ Salud y bienestar poblacional y contexto local. Abordar la salud y bienestar de la población implica:  
o Abordar los determinantes de la salud y la calidad de vida  
o Mejorar la salud y bienestar de la población 
o Reducir las inequidades en acceso a los servicios sociales y de salud 

 
▪ Las personas como socias en el cuidado. Implica: 

 

24 IFIC. Knowledge Tree. [WWW]. Consulta efectuada el 13 octubre 2022. https://integratedcarefoundation.org/the-
knowledge-tree  
25 Pérez-Hernández G, Ehrenberg N, Gómez-Duarte I, Artaza O, Cruz D, Leyns C, et al. Pilares y líneas de acción para los 
sistemas de salud integrados y centrados en las personas y las comunidades. Rev Panam Salud Publica. 2022;46:e48.  
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.48 
26 IFIC. Knowledge Tree. [WWW]. Consulta efectuada el 13 octubre 2022. https://integratedcarefoundation.org/the-
knowledge-tree  

https://integratedcarefoundation.org/the-knowledge-tree
https://integratedcarefoundation.org/the-knowledge-tree
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.48
https://integratedcarefoundation.org/the-knowledge-tree
https://integratedcarefoundation.org/the-knowledge-tree
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→  Coordinación de la atención en torno a las necesidades de las personas. 
o Coordinación de cuidados 
o Vías de atención 
o Transiciones de atención 
o Gestión de casos/cuidados 
o Manejo de la enfermedad y desencadenantes de las necesidades de cuidado 

→ Empoderamiento y compromiso 
o Apoyo a la familia y personas cuidadoras 
o Mejorar la alfabetización en salud 
o Activación de la persona 
o Seguridad de la atención y el cuidado 
o Apoyo de los compañeros, soporte entre pares 
o Valoración y planificación integrada del cuidado personal 
o Toma de decisiones compartida 
o Autogestión y autocuidado con apoyo  

 
▪ Comunidades resilientes y nuevas alianzas. Implica potenciar estrategias de Atención centrada en las 

personas y atención poblacional.  
o Coproducción 
o Conciencia de la comunidad 
o Atención brindada por la comunidad 
o Participación comunitaria 
o Grupos de pacientes y usuarios  

 
▪ Talento humano y capacidad del sistema. Incluye en el talento humano: 

o Estrategias de recursos humanos 
o Combinación de habilidades 
o Equipos y trabajo en equipo 
o Creación de capacidad de los equipos para la atención integrada 
o El papel del 3er sector y las iniciativas sociales y comunitarias 

 
▪ Amplio sistema de gobernanza y liderazgo. La Gobernanza y rendición de cuentas implica:  

→ Organización de la prestación de cuidados 
o Programas de cuidados crónicos 
o Organizaciones de atención integrada/modelos de asociación 
o Atención sanitaria y social integrada 
o Modelos de atención 
o Redes 
o Alianzas 

→ Liderazgo y gestión del cambio 
o Gestión del cambio 
o Liderazgo 
o Enfoques de mejora de la calidad 

→ Política y formulación de políticas 
o Medición 
o Definición de valor 
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▪ Soluciones digitales. Incluye: 

o Sistemas de información, comunicación y tecnología. 
o Registros electrónicos de atención y cuidados 
o Estratificación del riesgo 
o Teleasistencia y Telesalud/ mHealth 

 
▪ Sistemas de financiación y pagos alineados. Dentro de las finanzas e incentivos se aconseja contemplar:  

o Contratación y sistemas de pago de los contratos 
o Flujos financieros 
o Incentivos para proveedores 

 
▪ Transparencia en el progreso, resultados e impacto. Implica investigación, evaluación y métodos para 

impactar en los resultados, abordando temas tales como:   
o Desarrollo de estudios de caso y lecciones aprendidas, incluyendo la evaluación económica de las 

opciones que se planteen generalizar o escalar.  
o Estudios de investigación actuales o anteriores que sean de alto impacto 
o Evaluación económica 
o Métodos de seguimiento y evaluación: Indicadores para la atención integrada.  
o Convocatorias de investigación 
o Iniciativas de mejora de la calidad 

 
Cómo se deduce del anterior marco conceptual de referencia, en la ruta integrada de atención con integración 
de los diferentes sectores se identifican una serie de grandes retos que han de ser considerados antes de 
formalizar un proceso de habilitación de prestación de servicios de cuidados. 

 

Resultados esperados de la atención integrada 

Se espera que los estándares de calidad de una atención integrada de las personas que requieren apoyo en los 
cuidados contribuyan a mejorar los siguientes resultados: (Toiviainen, 2005) 

→ calidad de vida relacionada con la atención social 
→ calidad de vida relacionada con la salud 
→ admisiones a cuidados residenciales o de enfermería 
→ participación de las personas que utilizan los servicios en la toma de decisiones 
→ satisfacción de las personas que utilizan los servicios de atención domiciliaria 
→ satisfacción con la atención integrada 
→ incidentes de seguridad 
→ retención del personal de atención domiciliaria 

En un análisis en profundidad de estrategias para la promoción de la autonomía y atención para personas que 
requieren cuidados de corta y larga duración en Catalunya en el 2021, se identificaron los siguientes resultados 
desde la perspectiva de la ciudadanía y el entorno cuidador: (Departament de Treball Afers Socials i Famílies, 
2021) 
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1. Desarrollo del propio proyecto vital y capacidad para tener una vida independiente. Esto implica: 
a. La idoneidad del acompañamiento y el apoyo recibido, de acuerdo con las preferencias, motivaciones 

y expectativas de las personas y su entorno cuidador, con mayor autonomía en las decisiones, que les 
permitan quedarse más tiempo en casa en condiciones dignas, y con una mejora de la calidad de vida 
percibida. 

b. Tener acceso y continuidad a los servicios de atención, de forma integrada, flexible y no fragmentada, 
en los que exista una buena transición entre los diferentes sistemas de apoyo social, educativo y de 
otros ámbitos implicados. 

c. Vivir en el entorno comunitario con viviendas, servicios adaptados y unidades de convivencia reducidas 
e integradas en la comunidad, para continuar con una vida autónoma digna y retrasar el tiempo de 
ingreso residencial. 

d. La mejora de la calidad de vida de las personas cuidadoras, de forma que se minimicen las situaciones 
de claudicación familiar y las desigualdades en materia de género. 

e. Disfrutar de elementos tecnológicos que aumenten la autonomía en el propio hogar y que incrementen 
la seguridad en el entorno domiciliario, teniendo en cuenta las preferencias y valores de cada persona. 

2. Mejora de las capacidades para afrontar de forma resiliente los cambios propios de la edad o los que se 
asocian a situaciones de salud que impliquen dificultades a la hora de realizar las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, así como las sociales o laborales (mantenimiento y mejora de las funciones 
de la persona). Acceso a intervenciones y terapias de rehabilitación intensivas y altamente efectivas para 
prevenir situaciones de dependencia o discapacidad. 

3. Mejora de los resultados de bienestar físico, cognitivo, emocional y relacional para valorar el impacto de las 
políticas de atención integrada social y de salud: 

a. Más días, con mejor salud, y en casa siempre que sea posible y se quiera. 
b. Mejora de la red relacional de soporte. 
c. Disminución de los factores de riesgo de personas con situación de fragilidad. 
d. Mejora de la autoconfianza y el empoderamiento en el autocuidado (self-management). 
e. Mejora de los resultados en caso de vulnerabilidad psicosocial o de los trastornos de salud mental y 

adicciones. 
f. Mejora de la sintomatología asociada a problemas de salud y de bienestar. 
g. Disminución de las consecuencias asociadas al impacto funcional ya todas las dimensiones de la 

persona en el caso de personas con problemas crónicos de salud o de dependencia (soledad no 
deseada, caídas, lesiones por presión, mejor control del dolor, tasa más baja de internamientos o 
reingresos no deseados, etc.). 

4. Mejora de los determinantes sociales que afecten y produzcan resultados negativos en la salud y el 
funcionamiento de la persona, especialmente los que impacten en el desarrollo del proyecto vital de cada 
persona. 

5. Mejora de la sensibilización ciudadana y comunitaria para conseguir redes informales de apoyo y el 
desarrollo de comunidades sanadoras hacia su futuro, potenciando el capital humano en el marco de 
comunidades inclusivas. Es necesario que exista una conciencia ciudadana más capaz en el reconocimiento, 
la valoración y la solidaridad con la diversidad. 

6. Mejora de la percepción subjetiva y objetiva de que los derechos de las personas son respetados, de modo 
que se genere una mejor calidad de vida y se reciba más apoyo, con el objetivo de obtener un gran retorno 
social y económico. 
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Cada territorio ha de definir en el desarrollo de su política de calidad cuáles son los resultados esperados, pero 
este puede ser un buen ejemplo que fue desarrollado de forma conjunta con los diferentes actores implicados. 

 

4.9 RECOMENDACIONES EN EL MARCO DE LA PROMOCIÓN DE LA AUTONOMIA Y LA ATENCIÓN 

DE LARGA DURACIÓN EN POLÍTICAS PUBLICAS DE LA PRESTACIÓN DE CUIDADOS 
 

En un estudio sobre políticas nacionales de cuidados de larga duración de diferentes países del 2018 se 
identifican las siguientes prioridades: (Spasova et al., 2018). 

1. Características principales de los sistemas nacionales de atención de larga duración (LTC): 
a. Fragmentación interinstitucional y territorial. Fragmentación de responsabilidades y, en 

consecuencia, carencia de integración entre aspectos sanitarios y sociales de la provisión de LTC. El 
sistema sanitario es responsable de la atención en el ámbito de la salud, mientras que los servicios 
relacionados con el apoyo a la persona dependiente en las actividades de la vida diaria suelen estar 
organizados por el sector servicios sociales. 

b. Hacia la priorización de la atención domiciliaria. Para que las personas mayores puedan vivir de 
manera independiente y mantenerse activa física, mental y socialmente el máximo tiempo posible (y, 
por tanto, evitar la dependencia de los servicios asistenciales y el aislamiento social). 

c. Reparación de la financiación deficitaria. La financiación pública para servicios de LTC y prestaciones 
en efectivo puede depender de las necesidades de atención de la persona, en función de sus ingresos 
y activos y de la disponibilidad de cuidadores familiares. En casi todos los países, el copago se requiere 
tanto para servicios de atención domiciliaria como para atención residencial. 

d. Un papel significativo para la atención informal en LTC. ¿De quién depende en gran medida la 
persona? Existe la necesidad de tener apoyo y acompañamiento en la atención que proporcionan los 
cuidadores informales (principalmente, cónyuges, hijos e hijas) y otros cuidadores informales no 
profesionales. 

2. Principales retos de la atención a largo plazo en los sistemas nacionales: 
a. Retos de acceso y adecuación. Los entornos institucionales y las diferencias locales y regionales 

afectan mucho al acceso efectivo a los servicios ya los beneficios del LTC. La fragmentación de las 
provisiones entre servicios sanitarios y servicios sociales comporta a menudo una falta de 
coordinación entre entidades que afecta a los períodos de espera y los procedimientos 
administrativos y los costes que se asocian. 

b. El reto de la calidad. La calidad del LTC es clave para mantener y mejorar la calidad de vida de las 
personas frágiles, tanto en entornos residenciales como en entornos de atención domiciliaria. 

c. El reto del empleo. Existe una gran incidencia de atención informal. La insuficiente cobertura a la 
dependencia en Cataluña es uno de los principales factores en esta expansión de la atención informal. 

d. El reto de la sostenibilidad financiera. El gasto en LTC ha ido aumentando en los últimos veinte años 
en muchos de los países europeos. Se espera que el gasto en LTC sea elevado en las agendas de 
muchos países, ya que las proyecciones ponen de manifiesto que el gasto público de LTC en la Unión 
Europea aumentará del 1,6% al 2,7% del PIB en los próximos 3-5 años, esto es, un aumento de casi el 
70%, que ejercerá una presión constante sobre los servicios públicos. Sin embargo, las previsiones 
sobre la sostenibilidad financiera del LTC varían ampliamente según los países. La sostenibilidad 
financiera se ve obstaculizada por la citada fragmentación horizontal de la atención entre entidades 
sanitarias y sociales. La falta de una estrategia financiera clara de las entidades locales o regionales, 
o el sesgo hacia un determinado tipo de atención (por ejemplo, atención residencial), también puede 
conducir a gastos de LTC imprevisibles. 
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3. La provisión del LTC en materia de reformas ha sido objeto de diversas reformas en los últimos diez años 
(2008-2018) en la mayoría de los países europeos. Ha habido tres tendencias principales en lo que se refiere 
a diferentes aspectos del LTC: 

a. Reajustes en la combinación de políticas de LTC y alejamiento específico de la atención residencial 
hacia la atención domiciliaria y la atención a la comunidad. 

b. Esfuerzos por mejorar la sostenibilidad financiera. 
c. Mejora del acceso y asequibilidad de la atención, incluyendo la mejora del estado de los cuidadores 

informales. 
4. Medir los retos de la atención a largo plazo. Existen indicadores para medir el acceso, adecuación y 

sostenibilidad financiera en la mayoría de los países. Sin embargo, la calidad del LTC es un fenómeno 
multidimensional que todavía es muy difícil de entender: los datos suelen estar disponibles sólo ad hoc y con 
frecuencia no cubren la calidad de la atención. 

5. Las dimensiones e indicadores de calidad propuestos en programa internacionales para el envejecimiento 
activo y de promoción de la autonomía también son un buen recurso para identificar que se espera de las 
Políticas nacionales de cuidado y de los requisitos que se derivan de ellos para fijar los criterios de calidad de 
las entidades prestadoras de servicios de cuidados. A continuación, se presentan los indicadores propuestos 
por el grupo de trabajo ASTGH, cuya propuesta fue coordinada por la European Centre for Social Welfare 
Policy and Research (Austria) el 2020. (Müllauer et al., 2020). 

Tabla 18. Indicadores clave propuestos por Grupo de trabajo ASTAHG sobre envejecimiento activo 
y saludable para la promoción de la autonomía (Müllauer et al., 2020) 

 

Dimensiones Indicadores 

Datos estructurales 
demográficos y sociales 

• Población actual según grupos de edad 
• Previsión de población por grupos de edad 
• Personas con antecedentes migratorios 
• Situación familiar y tamaño de los hogares 
• Estado de la educación 
• Migración (entradas y salidas) 
• Logros educativos 

Compromiso cívico y 
participación social 

• Actividades de voluntariado 
• Cuidado de hijos/nietos 
• Conectividad social 
• Participación en un empleo remunerado 
• Actitud social positiva hacia las personas mayores 
• Participación en actividades socioculturales 
• Participación en actividades físicas de tiempo libre en grupo 
• El aprendizaje permanente 
• Participación en la política y toma de decisiones locales 

Movilidad y transporte 

• Acceso al transporte público 
• Disponibilidad y accesibilidad del transporte público 
• Accesibilidad de los vehículos de transporte público 
• Accesibilidad de las paradas de transporte público 
• Accesibilidad del estacionamiento prioritario de vehículos 
• Movilidad 

Comunicación, 
información y TIC 

• Disponibilidad de información 
• Acceso a Internet 
• Asistencia disponible 
• Uso de las TIC 
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Dimensiones Indicadores 

Vivienda, espacios al 
aire libre y entorno 
adecuado y habilitador 

• Vida independiente 
• Accesibilidad de la vivienda 
• Capacidad de envejecer en el lugar 
• Niveles de vida y accesibilidad 
• Transitabilidad del vecindario 
• Accesibilidad de espacios y edificios públicos 
• Asequibilidad de la vivienda 

Cuidado de la salud y el 
bienestar 

• Ejercicio físico 
• Calidad de vida 
• Esperanza de vida restante 
• Esperanza de vida saludable 
• Acceso a atención médica y dental 
• Bienestar psicológico 
• En necesidad de atención 
• Discapacidades 
• Infraestructura de atención hospitalaria/parcialmente hospitalaria 
• Potencial de cuidado doméstico 
• Suplemento médico 
• Disponibilidad de servicios en el hogar o en la comunidad 
• Preparación para emergencias 

Protección y seguridad 
de la atención 

• Tasa de empleo 
• Seguridad física 
• Seguridad Pública 
• Seguridad en el hogar 
• Seguridad de ingresos 
• Tasa de pobreza en la vejez 
• Sin tasa de privación material severa 
• Bienestar relativo de las personas mayores 
• Renta per cápita 
• Empleo remunerado 
• Libertad cívica 
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4.10 LA HABILITACIÓN Y LA ACREDITACIÓN DE SERVICIOS 

 

Antes de iniciar el breve repaso por los enfoques empleados a nivel internacional, se debe realizar una pequeña 
aclaración conceptual acerca de los términos “homologación” y “acreditación”, ya que en ocasiones se usan de 
manera un tanto equívoca, como si fueran equivalentes. Sin embargo, existen diferencias entre ellos y se deben 
delimitar, puesto que son significativas.  

Así, en primer lugar, conviene resaltar que la acreditación tiene un carácter voluntario, mientras que la 
homologación (también llamada habilitación o licenciamiento) acarrea la connotación de obligatoriedad, ya 
que implica obtener la autorización para ejercer o comercializar productos o servicios, de acuerdo con las leyes, 
reglamentos o normativas de un determinado territorio. Cabe señalar, sin embargo, sin menoscabo del carácter 
voluntario de la acreditación, que ésta puede ser requisito obligatorio para la contratación de servicios en 
algunos sistemas de aseguramiento, tanto públicos como privados.  

En línea con lo anterior, normalmente, una organización que ha sido acreditada se considera que posee una 
ventaja diferencial respecto a aquellas organizaciones similares de su entorno, que solo están habilitadas o 
homologadas y en las que se puede encontrar sólo aquello a lo que están obligadas. (Saturno, 2013) . 

En segundo lugar, y tal y como se puede deducir del punto anterior, la acreditación la suele realizar una entidad 
independiente, mientras que la habilitación es realizada por la autoridad competente27.  

Hecha esta aclaración, podemos señalar que el interés por los sistemas de homologación y acreditación apareció 
por primera vez en Estados Unidos hace alrededor de un siglo. Durante la segunda mitad del siglo pasado, el 
interés por este tipo de modelos se extendió primero por los territorios de tradición anglosajona, especialmente 
Canadá y Australia, y posteriormente por Europa (Alkhenizan & Shaw, 2011).  

En líneas generales, el enfoque anglosajón y el europeo no difieren demasiado. Quizás el matiz más significativo 
es que el enfoque europeo ha terminado más ligado a una intención reguladora que el anglosajón, el cual sigue 
manteniendo el espíritu de comparación entre pares (Ruelas & Poblano, 2007).  

En este sentido, una de las organizaciones de referencia a nivel internacional para la armonización y 
estandarización de enfoques, herramientas y procedimientos en el campo de la acreditación y homologación de 
entidades prestadoras de servicios de salud y sociales es la Sociedad Internacional de Calidad en Servicios de 
Salud (ISQUA, por sus siglas en inglés). Esta organización emplea las siguientes definiciones (ISQua, 2018a):  

→ Acreditación: proceso de autoevaluación y evaluación externa empleado por organizaciones de salud y 
servicios sociales para medir de manera precisa su nivel de desempeño en relación con unos estándares 
previamente establecidos y para implementar acciones de mejora continua.  

→ Homologación: proceso por el cual una autoridad gubernamental concede una autorización a un 
prestador individual o una organización de salud o servicios sociales para ejercer.  

La gran mayoría de países usan estas definiciones para delimitar el marco conceptual dentro del cual se definen 
sus sistemas de mejora de habilitación y acreditación.  

Empezando por los países de tradición anglosajona, se puede observar que Australia incorpora en sus 
reglamentos las mismas definiciones de ISQUA, tan sólo especificando que los estándares en relación a los cuales 

 
27 Ibid. 
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se deben evaluar los procesos de acreditación son los de Calidad y Seguridad definidos por su Servicio Nacional 
de Salud (Swiers & Haddock, 2019).  

De manera muy similar se entiende la acreditación en Canadá, aunque ahí sí se va un poco más allá en su 
conceptualización, para señalar que es un proceso que permite el reconocimiento internacional de las 
organizaciones y que debe permitir evaluar y mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de las organizaciones 
prestadoras (Nicklin, 2013).  

En Reino Unido se conceptualiza la acreditación también como un proceso que permite medir el nivel de 
cumplimiento versus unos estándares reconocidos a nivel internacional, pero se añade un matiz muy importante 
en los procesos de acreditación. Si bien en la mayoría de los países analizados los procesos de acreditación 
afectan a la organización como un todo, en Reino Unido es posible acreditar sólo determinados servicios o 
actividades de la entidad (UKAS, 2021).  

En el contexto europeo, en España las competencias sobre habilitación y acreditación de establecimientos 
prestadores de servicios están transferidos a los territorios autonómicos. Por poner un ejemplo, la Ley de 
Ordenación Sanitaria de Cataluña define la acreditación como “un proceso por el que una organización sanitaria 
se incorpora a un sistema de verificación externa que evalúa el nivel en que se sitúa dicha organización con 
relación a un conjunto de referentes previamente establecidos, consensuados con los expertos y adaptados al 
territorio”.  

Aunque se reconoce su carácter voluntario, y el hecho que supone el reconocimiento de un nivel de calidad 
superior a los estándares exigibles para la obtención de una autorización administrativa para operar, es un 
requisito imprescindible para proveer servicios contratados por el asegurador público (Negre et al., 2015). El 
ejemplo catalán es un buen exponente para mostrar como en Europa los modelos de acreditación se han 
desplegado más como respuesta a unas necesidades reguladoras, que a fines de benchmarking basados en la 
comparación voluntaria entre pares (Ruelas & Poblano, 2007).  

También el marco conceptual empleado por muchos países de la Región de América Latina y Caribe se asemeja 
al definido por ISQUA. Se muestran a continuación algunos ejemplos.  

En Colombia, la acreditación se conceptualiza como un proceso voluntario y periódico de autoevaluación interna 
y revisión externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atención del cliente en 
una organización de salud, a través de una serie de estándares óptimos y factibles de alcanzar, previamente 
conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal idóneo y entrenado para tal fin, y su resultado 
es avalado por la entidad de acreditación autorizada para dicha función (Instituto Colombiano de Normas 
Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2016).  

En Argentina también se emplean unos conceptos muy similares a los presentados hasta el momento. Así, la 
habilitación se entiende como un requisito para autorizar el funcionamiento de un centro prestador y la 
acreditación como el proceso de evaluación de los establecimientos, voluntario y periódico, que tiende a 
promover la calidad de la atención a través de estándares previamente aceptados (Vazzano, 2011).  

Por otro lado, en México, los estándares de licenciamiento sirven para definir el nivel de calidad requerido para 
asegurar los servicios del cuidado del paciente y definen las capacidades que debe tener una organización de 
salud para convertirse en un centro autorizado (por ejemplo, para obtener una licencia, se requiere que la 
organización proporcione servicios de cirugía, radiología, enfermería, farmacia y laboratorio). Una vez cumplidos 
los estándares, se puede autorizar la apertura de un hospital. En cambio, la acreditación es el acto por el cual 
una entidad reconoce la competencia técnica y confiabilidad de las unidades sometidas a evaluación. los 
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organismos de certificación, de los laboratorios de prueba, de los laboratorios de calibración y de las unidades 
de verificación para la evaluación de conformidad (Ruelas & Poblano, 2007).  

El último ejemplo propuesto refiere a Costa Rica, país que emplea también un enfoque donde la habilitación es 
un proceso obligatorio dirigido a garantizar un piso básico estructural en los servicios de salud y afines con el 
objetivo de disminuir riesgos en la atención a las personas usuarias, mientras que la acreditación tiene carácter 
voluntario y está dirigida a garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de atención y comprende 
estándares de estructura, procesos y resultados. (Ruelas & Poblano, 2007). 

Así pues, y más allá del matiz presentado entre el carácter de la acreditación en los países de tradición 
anglosajona y los europeos, la conceptualización de los procesos de homologación y acreditación presentan muy 
pocas diferencias a nivel internacional. Así, se ha convenido entender la homologación el proceso por el cual una 
autoridad otorga a un individuo o a una organización de salud un permiso para operar, mientras que la 
acreditación se entiende como un proceso formal y voluntario de evaluación externa que se basa en estándares 
nacionales o criterios predeterminados. El proceso de acreditación se repite con regularidad e incluye la emisión 
de un juicio por parte de los evaluadores.  

4.10.1 La habilitación de servicios en el sistema de salud de Colombia 

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, en su Resolución No. 3100 del 2019(Ministerio de Salud 
y Protección Social (Minsalud), 2019b), define los procedimientos y condiciones de inscripción y habilitación de 
los prestadores de servicios de salud, incluyendo en su artículo 2 de campo de aplicación, en el apartado 4.4, las 
entidades sociales diferente a la prestación de servicios de salud, siendo conscientes que las entidades 
prestadoras de servicios de cuidados pueden ser de tipo salud o social.  

En el marco de iniciativas de mejora de la calidad en los procesos de habilitación del sistema de salud en Colombia, 
conviene tener en cuenta La Resolución 3100 del 2019, dónde se define a un Criterio de calidad como el precepto 
o indicador obligatorio que resume la calidad de una actividad que se pretende evaluar. En esta resolución, es la 
unidad básica del estándar sobre el cuál se realiza la verificación orientada hacia el análisis de los riesgos y la 
seguridad de la atención de los pacientes. En esta mismo Manual se define al estándar como el patrón que define 
los criterios mínimos de un servicio de salud. (Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2019b). 
 
Los estándares de habilitación son definidos como las condiciones tecnológicas y científicas mínimas 
indispensables para la prestación de servicios de salud en forma segura, y se estructuran con criterios mínimos 
aplicables y obligatorios a los servicios habilitados, siendo esencialmente estándares de estructura que delimitan 
el punto en el cual los beneficios superan los riesgos, y que existan mecanismos para controlar los riesgos en la 
prestación de los servicios de salud, así como los procesos, instrumentos y metodologías basadas en la evidencia. 
Los criterios detallan lo exigido en cada estándar dentro de cada servicio y son los elementos concretos para su 
interpretación, siendo el Ministerio de Salud y Protección Social la entidad encargada de establecer los estándares 
y criterios para los servicios de salud. (Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2019b). 
 
Los 7 estándares de las condiciones tecnológicas para la habilitación de los servicios de salud son los siguientes: 
(Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2019b). 
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1. Talento humano 28 
2. Infraestructura 29 
3. Dotación 30 
4. Medicamentos, dispositivos médicos e insumos 
5. Procesos Prioritarios 31 
6. Historia Clínica y Registros 
7. Interdependencia 32 
 

Las condiciones de habilitación que deben cumplir los prestadores de servicios de salud a habilitar para su 
entrada y permanencia en el Sistema Único de Habilitación33 del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de 
la Atención de Salud SOGCS34 son de tres tipos: 1. Capacidad técnico-administrativa. 2. Suficiencia patrimonial y 
financiera. 3. Capacidad tecnológica y científica.(Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2019b). 

La propuesta de criterios de calidad para la habilitación se centrará de forma importante en la tercera condición 
de Capacidad tecnológica y científica para la habilitación de las entidades prestadoras de servicios de cuidados, 
así como en la definición de criterios de habilitación. Estos sirven para proteger y dar seguridad a los usuarios al 
garantizar el cumplimiento de unos criterios mínimos para el funcionamiento de los servicios a partir de 
estándares de habilitación que sigan los principios de fiabilidad que permitan una verificación explicita, clara, 
objetiva y homogénea, esencialidad, en cuanto a que sean indispensables y necesarios para minimizar los 
principales riesgos, así como sencillez de la formulación de estándares de las condiciones de capacidad 
tecnológica y científica, que sean fáciles de entender, permitan la autoevaluación y su verificación, y que puedan 
ser de fácil comprensión por el público en general interesado en el tema. (Ministerio de Salud y Protección Social 
(Minsalud), 2019b). 

 
28 Nota: en apartado 11.1.1 del Manual de habilitación, con relación a estándares y criterios aplicables a todos los servicios, 
se incluye la atención paliativa al final de la vida, la formación para dar apoyo a los procesos de duelo, manejo y gestión del 
dolor, realización de pruebas en el punto de atención del paciente y manejo de servicios de telemedicina entre otros. 
29  Nota: especifica los servicios con los cuales ha de contar incluyendo agua, alcantarillado, electricidad, gas, 
telecomunicaciones, sistemas de ventilación e iluminación, accesibilidad de las instalaciones, utilización de los espacios, 
sistemas de protección y seguridad, condiciones mínimas estructurales de los espacios habilitados para la atención, sistemas 
de alarma, orden, aseo, limpieza y desinfección, sistemas de prevención y control de la infección, gestión de desechos y 
residuos, etc.  
30 De recursos materiales y tecnológicos específicos para cada área de prestación de servicios. 
31 Para garantizar la seguridad del paciente y la prestación de servicios. 
32 Con servicios de apoyo. 
33 Nota. Considerado como el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, 
verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y científica, de suficiencia 
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, 
los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de servicios y son de 
obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud y las empresas administradoras de planes de 
beneficios (EAPB).Fuente: (Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2022).  
34 Nota. El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud SOGCS (Ministerio de Salud y Protección Social 
(Minsalud), 2019a) es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistemáticos 
que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país. Fuente: 
Minsalud. ABC sobre el sistema obligatorio de garantía de calidad. Consulta efectuada el 15 de marzo de 2022. Disponible 
es: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/abece-sistema-obligatorio-garantia-
calidad.pdf  

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/abece-sistema-obligatorio-garantia-calidad.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/abece-sistema-obligatorio-garantia-calidad.pdf
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La propuesta al igual que en las entidades de Salud implica un proceso de Autoevaluación con medidas de 
seguridad de manera previa a la inscripción de la entidad en el Registro Especial de Prestadores de Servicios 
de Salud (REPS), de forma anual, al cuarto año de la vigencia de la inscripción inicial y de manera previa al reporte 
de novedades, tal y como indica el artículo 5 de la Resolución 3100 del 2019. (Ministerio de Salud y Protección 
Social (Minsalud), 2019b). 

El procedimiento para la solicitud de inscripción y habilitación se realiza por parte de la secretaría de salud 
departamental o distrital, o la entidad que tenga a cargo dichas competencias. No se permite la doble habilitación 
de un servicio. La vigencia de inscripción de prestadores de servicios de salud en el REPS es de 4 años, y podrá 
ser renovada de forma anual previa autoevaluación tal y como indica el artículo 10, y podrá ser revocada por la 
Superintendencia Nacional de Salud o la Secretaría de salud departamental o distrital, o la entidad que tenga a 
cargo dichas competencias, cuando se compruebe el incumplimiento de las condiciones de habilitación. Las 
novedades a ser notificadas por las entidades habilitadas tienen que ver con novedades del prestador de 
servicios, novedades de la sede, novedades de los servicios y novedades de la capacidad instalada tal y como se 
indica en el artículo 12 de la Resolución 3100 del 2019.  

Las visitas de verificación de los criterios de habilitación se planifican para los servicios de alta complejidad, 
inscripción de una nueva entidad prestadora de servicios en los primeros 6 meses de funcionamiento, o cambios 
en la complejidad en la prestación de servicios.  

En las visitas de verificación previa se revisan los estándares relacionados con el talento humano, la historia 
clínica o sistema de registro de la atención, procesos prioritarios, medicamentos, dispositivos médicos e insumos. 
Posterior a la habilitación de los servicios, se realiza la certificación de servicios para certificar el cumplimento de 
las condiciones de habilitación, conforme al plan de visitas anual establecido (artículo 15 de la Resolución 3100 
del 2019). 

La actualización del Sistema Único de Habilitación se realiza mediante el análisis de las condiciones y criterios 
definidos que incluye un análisis de los requerimientos del sector, las innovaciones necesarias que permitan 
disponer de alternativas en la prestación de los servicios de salud, así como la minimización de los riesgos en la 
prestación de servicios de salud (artículo 23 de la Resolución 3100 del 2019).  

La superintendencia Nacional de Salud y las secretarias de salud departamentales o distritales, o la entidad que 
tenga a cargo dichas competencias, son las responsables de vigilar y controlar el cumplimiento de la resolución 
de habilitación de las entidades prestadoras de servicios de salud (artículo 25 de la Resolución 3100 del 2019). 

En el anexo técnico “Manual de inscripción de prestadores y habilitación de servicios de salud” de la Resolución 
3100 del 2019, en la modalidad de prestación de servicios de salud, especifica la modalidad intramural (que 
podría ser aplicable a los centros residenciales de personas mayores y para personas con discapacidad pero 
que no queda especificado dentro del grupo de internación del Manual), la modalidad extramural que incluye 
la atención domiciliaria para la prestación de servicios de salud y la modalidad de telemedicina, pero no 
especifica la modalidad de teleasistencia desde una perspectiva más social para personas que viven solas y 
puedan requerir algún tipo de apoyo o asistencia. (Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), 2019b). 

En la revisión de la evidencia no se ha encontrado descrito un sistema de habilitación propiamente dicho para 
las entidades de tipo social en Colombia que se dediquen a la prestación de cuidados en entorno comunitario. 

Experiencia en Colombia. Se aconseja consultar los siguientes documentos técnicos, que pueden ser 
completados con el Normograma presentado en informe del Producto 3 asociado al presente proyecto: 
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→ Resolución 3100 de 2019, por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los 
prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de 
Inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-3100-de-2019.pdf 
 

→ Resolución 055 de 2018, que modifica la Resolución 024 de 2017, en la cual se establecieron los requisitos 
mínimos esenciales que deben acreditar los Centros Vida y las condiciones para la suscripción de 
convenios docente-asistenciales. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-055-de-2018.pdf  
 

→ Anexo 2. Instrumento de estándares y verificación. 
https://www.minsalud.gov.co/Lineamientos/Anexo%20t%C3%A9cnico-
%20Instrumento%20de%20est%C3%A1ndares%20de%20calidad%20%20y%20verificaci%C3%B3n%20-
%20Centros%20persona%20mayor.pdf 
 

→ Anexo técnico estándares y criterios para centros vida con conceptos y definiciones para verificación y 
seguimiento. 1. Estándares y criterios que deben acreditar los centros vida para la atención integral de las 
personas adultas mayores. 
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjurMantenimiento/adminverblobawa?tabla=T_NORMA_ARCHIVO&
p_NORMFIL_ID=10776&f_NORMFIL_FILE=X&inputfileext=NORMFIL_FILENAME 
 

→ Manual único de estándares y de verificación. 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Documents/Anexo%20tecnico%20%20No%20%201.%20%20RES%20
1043%20DE%203%20ABRIL%20DE%202006.pdf 
 

→ Servicio de desarrollo de capacidades y potencialidades en centros de día. Secretaría de integración 
social. 2015. 
https://old.integracionsocial.gov.co/anexos/documentos/2017documentos/21032017_ESTANDARES%20C
ENTROS%20DIA.PDF 

 

→ Capacitación del recurso humano en las instituciones que atienden a las personas mayores. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/circular-0028-de-2013.pdf 
 

→ Saneamiento ambiental en hogares geriátricos. 
http://saludambiental.saludcapital.gov.co/agua_saneamiento_adulto_mayor_ver_mas 

 
La habilitación de servicios en la Alcaldía de Bogotá 

En el marco de la protección y atención integral de las personas mayores en Bogotá, el Distrito evidencia un 
desarrollo interesante entre el sector salud y el sector social. Al respecto, la Secretaría Distrital de Integración 
Social el 2015 lanza un nuevo programa de habilitación de hogares geriátricos y gerontológicos y, conjuntamente 
con la Secretaría de Salud, realizan la inspección, vigilancia y control de estos sitios, para promover en las 
instituciones públicas y privadas la implementación de una política social que garantice una vejez digna, humana 
y con garantía de derechos a la población mayor de la ciudad. La Secretaría Distrital de Integración Social cuenta 
con un equipo de asesoría técnica, el cual ayuda a formar y cualificar la prestación del servicio ofrecido por los 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-3100-de-2019.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-055-de-2018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Lineamientos/Anexo%20t%C3%A9cnico-%20Instrumento%20de%20est%C3%A1ndares%20de%20calidad%20%20y%20verificaci%C3%B3n%20-%20Centros%20persona%20mayor.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Lineamientos/Anexo%20t%C3%A9cnico-%20Instrumento%20de%20est%C3%A1ndares%20de%20calidad%20%20y%20verificaci%C3%B3n%20-%20Centros%20persona%20mayor.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Lineamientos/Anexo%20t%C3%A9cnico-%20Instrumento%20de%20est%C3%A1ndares%20de%20calidad%20%20y%20verificaci%C3%B3n%20-%20Centros%20persona%20mayor.pdf
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjurMantenimiento/adminverblobawa?tabla=T_NORMA_ARCHIVO&p_NORMFIL_ID=10776&f_NORMFIL_FILE=X&inputfileext=NORMFIL_FILENAME
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjurMantenimiento/adminverblobawa?tabla=T_NORMA_ARCHIVO&p_NORMFIL_ID=10776&f_NORMFIL_FILE=X&inputfileext=NORMFIL_FILENAME
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Documents/Anexo%20tecnico%20%20No%20%201.%20%20RES%201043%20DE%203%20ABRIL%20DE%202006.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Documents/Anexo%20tecnico%20%20No%20%201.%20%20RES%201043%20DE%203%20ABRIL%20DE%202006.pdf
https://old.integracionsocial.gov.co/anexos/documentos/2017documentos/21032017_ESTANDARES%20CENTROS%20DIA.PDF
https://old.integracionsocial.gov.co/anexos/documentos/2017documentos/21032017_ESTANDARES%20CENTROS%20DIA.PDF
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/circular-0028-de-2013.pdf
http://saludambiental.saludcapital.gov.co/agua_saneamiento_adulto_mayor_ver_mas
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hogares geriátricos y gerontológicos del Distrito, tomando como base el desarrollo de capacidades y 
oportunidades en cada una de las personas mayores que allí se encuentren. Este proceso se adelanta a través de 
asesorías técnicas personalizadas, tomando como referencia sus particularidades, necesidades y dinámicas 
institucionales en el marco del cumplimiento de los estándares de calidad. (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2022). 

Cabe tener muy presente la experiencia de Bogotá, dado el desarrollo que ha tenido el despliegue de la política 
del cuidado para dar respuesta a las necesidades de la población. Para ampliar más información sobre el tema, 
se sugieren consultar 35: 

→ Resolución 0182 del 1 de marzo de 2013, por la cual se establece el procedimiento para ejercer la 
asesoría, verificación de estándares de calidad y se reglamenta el registro de instituciones de protección 
y atención integral a las personas mayores, para el funcionamiento de las instituciones prestadoras de 
este servicio en el Distrito Capital.36, 37,38, 39, 40 
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociale
s/documentos_asociados/20130301_resolucion_0182_0230_de_2013_centro_protecc_adul_may.pdf 

→ Formulación de Estándares y requisitos de Calidad para los Servicios Sociales de la SDIS- Secretaría Distrital 
de Integración Social de Bogotá, aprobado mediante circular 24 del 10 de septiembre de 2015. 

→ Modelo de atención: Servicio Social Desarrollo de Capacidades y Oportunidades en Centros de Protección 
Social. Bogotá, 2015. Que incluye 4 ejes de Atención: 1. Ocupación humana (Lenguajes para la identidad, 

 
35 Se sugiere consultar Página web de la Secretaría de Integración Social de la Alcaldía Mayor de Bogotá, DC., apartado de 
Diseño e innovación de los servicios sociales: https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/direccionamiento-de-los-servicios-
sociales-documentos-asociados y la de Prestación de servicios sociales para la inclusión social: 
https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/prestacion-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados/prestacion-de-los-
servicios-sociales-documentos-asociados-vejez#titulo4  
36 Nota: En el artículo 11, de la función de verificación de los estándares, Los estándares de calidad son tipificados en dos 
clases. Primero, los estándares indispensables, que son condiciones sin las cuales no es posible la prestación del servicio 
ofrecido en las instituciones de protección y atención integral a las personas mayores por considerar que vulneran los 
derechos fundamentales de estas y, segundo, los estándares básicos, considerados como las condiciones que sin vulnerar 
los derechos fundamentales de las personas mayores son necesarios para la prestación del servicio.  
37 En el artículo 4 de definiciones, se especifica que la tipología de instituciones de protección y atención integral a las 
personas mayores puede ser de 4 tipos: 1. Centros de protección social para el adulto mayor. 2. Institución de atención. 3. 
Hogares gerontológicos, según acuerdo 312 de 2008. 4. Hogares geriátricos.  
38 Los estándares de calidad son definidos como el conjunto de requisitos técnicos que deben cumplir las instituciones de 
protección y atención integral a las personas mayores del Distrito Capital. 
39 Los estándares incluyen áreas relevantes relacionadas con:  

1. Estándar de nutrición y salubridad: Adecuado nivel nutricional de las personas mayores, condiciones higiénico-
sanitarias, manipulación, preparación, elaboración, envasado, almacenamiento, transporte y distribución de 
alimentos; 

2. Ambientes adecuados y seguros: Infraestructura, dotación y medidas de seguridad. 
3. Específico del servicio: acciones, procesos y actividades que se desarrollan en los servicios teniendo en cuenta 

factores sociales, ocupacionales, emocionales, de recreación, entre otras, que contribuyen a la transformación de 
condiciones sociales, la realización de derechos y el mejoramiento de la calidad de vida de las personas, familia, y 
comunidades vinculadas a los servicios. Reconocimiento de los principios de igualdad, diversidad y equidad. 
Identificación de necesidades, capacidades y potencialidades para la promoción de la autonomía y la participación. 

4. Gestión administrativa: Definición y evaluación de los objetivos de la institución; Garantizar el talento humano: 
Registro y almacenamiento de la información; marco de la mejora continua.  

40 Consultar estándares de calidad de servicios sociales del adulto mayor del Distrito Capital en: 
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_a
sociados/documento_tecnico_de_estandares_adulto_mayor.pdf  

https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/20130301_resolucion_0182_0230_de_2013_centro_protecc_adul_may.pdf
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/20130301_resolucion_0182_0230_de_2013_centro_protecc_adul_may.pdf
https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/direccionamiento-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados
https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/direccionamiento-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados
https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/prestacion-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados/prestacion-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados-vejez#titulo4
https://sig.sdis.gov.co/index.php/es/prestacion-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados/prestacion-de-los-servicios-sociales-documentos-asociados-vejez#titulo4
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/documento_tecnico_de_estandares_adulto_mayor.pdf
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/documento_tecnico_de_estandares_adulto_mayor.pdf
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Movilizando capacidades, Espacios para la realización); 2. Cuidado (Cuerpo y mente, Afectividad, identidad 
y sexualidad, Entornos amigables y seguros, Respiro a cuidadores); 3. Familia, participación y redes (Familia, 
Participación, Redes, Convivencia). (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2015a), (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2015b) 

→ Estándares y requisitos de calidad del Servicio de desarrollo de capacidades y potencialidades en centros 
de noche. Resolución 2135 de 2015 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C., “Por medio de la cual se adoptan 
los requisitos asociados a los estándares de calidad para la prestación del Servicio Desarrollo de 
Capacidades y Potencialidades en Centros Noche”.  
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociale
s/documentos_asociados/documento_tecnico_de_estandares_centro_noche.pdf 

 
Dado que en diferentes países y entornos la habilitación es entendida como una acreditación de básicos para 
garantizar los elementos básicos indispensables en calidad y seguridad, a continuación se hace referencia a la 
acreditación de entidades prestadoras de servicios como un recurso adicional que pueda inspirar y orientar el 
proceso de identificación, selección y priorización de estándares y criterios de calidad de entidades prestadoras 
de servicios de cuidados de personas con dependencia funcional.  
 
4.10.2 La perspectiva de la habilitación por parte de diferentes actores vinculados 

a la prestación de servicios de cuidados en Colombia 
 
Con la finalidad de complementar la visión que se tiene de la habilitación de prestadores de servicios de cuidados 
para personas con dependencia funcional, de forma adicional se realizó un taller de trabajo, en el cual se empleó 
una metodología adaptada del Pecha Kucha para dar respuesta a tres preguntas en 5 minutos en el cual 
participaron 25 personas 41, y las principales respuestas obtenidas fueron las siguientes:  
 

Tabla 19. Aportaciones del grupo de trabajo sobre la conceptualización del grupo sobre los procesos de 
habilitación de entidades prestadoras de cuidado 

 

1. 
DEFINICIÓN del sistema 
de habilitación de las 
entidades prestadoras 
de servicios de 
cuidados para personas 
con dependencia 
funcional en Colombia, 
tanto a nivel 
residencial, centros de 
vida / centros de día y 
atención domiciliaria 
 

→ Conjunto de normas, requisitos y procedimientos que garanticen la continuidad del 
cuidado de las personas que se requieren atención en institucionalizada no clínica, en 
centros día o requieren cuidado domiciliario permanente debido a su dependencia 
derivada de diferentes tipos de afectación a su salud (física, mental, cognitiva, etc.). 

→ Conjunto de normas, requisitos, procesos, procedimientos y estándares mediante los 
cuales se garantizan las condiciones mínimas de seguridad, bienestar biopsicosocial, 
autonomía personal e igualdad de oportunidades en las entidades prestadoras de 
servicios de cuidados para las personas con dependencia funcional a nivel residencial, 
centros de vida/centros de día y atención domiciliaria. 

→ La presencia de un conjunto de estándares básicos y de calidad destinadas a garantizar 
el ofrecimiento de servicios de atención integral al adulto mayor y a su familia, 
mediante practicas del cuidado integral de manera permanente o temporal, en las 
modalidades de hospedaje, de bienestar social. 

Implicaciones: 
→ Las IPS se responsabilizan de la calidad, oportunidad del cuidado en articulación con las 

redes integradas e integrales de servicios de salud y con el fin de dar continuidad al 
tratamiento, evitar complicaciones, mantener la funcionalidad e independencia del 
sujeto, en el marco del derecho a la salud y la dignidad humana. Esta normas, 

 
41 En Anexo 1 del presente documento se puede consultar la relación de personas que participaron en esta fase del taller.  

https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/documento_tecnico_de_estandares_centro_noche.pdf
https://sig.sdis.gov.co/images/documentos_sig/procesos/diseno_e_innovacion_de_los_servicios_sociales/documentos_asociados/documento_tecnico_de_estandares_centro_noche.pdf
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requisitos y procedimientos deben estar articulados en la responsabilidad que 
corresponde a EPS/EAPB e IPS. 

→ Implicaría una condensación de una red de sistema de cuidados que incluye el sector 
salud, educación, trabajo, recreación, integración social, justicia, entre otros; que 
permitan que las personas con dependencia funcional tengan las mismas 
oportunidades en la garantía de derechos, permitiendo el acceso, la igualdad y la 
equidad, más que enfocarse en servicios de cuidados pensaría en la potenciación de 
capacidades de personas que cuidan y de aquellas con dependencia funcional.  

→ Deben ser sistemas que garanticen los derechos, la salud y la creación de espacios 
protectores y la igualdad en las personas con capacidades diversas. A nivel residencial, 
garantizar espacios de movilidad y dispositivos que permitan la misma, especialmente 
en aquellas personas con limitaciones económicas, acceso a las TIC para acceder a la 
educación y al trabajo. 

→ En la atención domiciliaria desde salud, se considera necesaria la inmersión de personal 
capacitado y sensible frente al tema, que desde la institucionalidad no se infantilice, ni 
se aborde como personas deficientes o patológicas, por el contrario, propiciar la toma 
de decisiones autónomas.  

→ Acompañamiento a personas mayores que requieren ayuda para la movilización, 
higiene, entre otros pese a los cambios morfológicos y funcionales que avanzan con la 
edad; generando menor independencia (Baracaldo, Naranjo y Medina, 2019). 

→ Cuidado a cuidadores, remunerados y no remunerados, en lo posible crear estrategias 
para la remuneración o reconocimiento de personas cuidadoras en casa. 

→ Podría ser un sistema con administración suficiente, capaz, libre de burocracia, que 
garantice la correcta ejecución de recursos financieros, permitiendo que la estrategia 
sea sostenible en el tiempo y no se desplome en cada cambio de administración. 

Debería contener varios elementos de: 
→ Valoración Psicosocial y del entorno del paciente  
→ Estructura de los equipos de atención (según tipologías)  
→ Planes de trabajo por niveles de dependencia funcional 
→ Acciones e intervenciones adaptadas a los pronósticos de la persona, tomando como 

referente las tipologías. 

2. 
Qué criterios de calidad 
se deberían incluir 

ACCESIBILIDAD:  
• Infraestructura y adecuaciones según el perfil de usuario, personas con discapacidad 

física, sensoriales, intelectuales y psicosociales. 
• Herramientas tecnológicas 
• Información y comunicación 
• Principios del diseño universal 

INTEGRALIDAD 
• Entornos/espacios 
• Equipamientos, 
• Bienes, productos, servicios, sistemas y medios administrativos y de cuidados.  

ARTICULACIÓN INTERSECTORIAL 
• inclusión laboral, educativa, y de habitabilidad 
• Disponibilidad de entornos para la recreación la cultura y deporte. 
• Convenios interinstitucionales, multidisciplinares 
• Promover redes de apoyo 

ADAPTABILIDAD 
• Atención centrada en las necesidades y expectativas de las personas  
• Enfoque diferencial acorde con las diversas capacidades funcionales de la población 

demandante del servicio. 
SEGURIDAD 
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• Cumplimiento de requisitos legales y técnico científicos. 
• Practicas seguras de cuidado integral 

 
 
RESPETO A LA DIGNIDAD HUMANA 
• Reconocimiento del cuidado como una labor profesional con enfoque-biopsicosocial.  
• Humanización del cuidado 

EVALUACIÓN Y MEJORA CONTINUA 
• Monitoreo sistemático de la calidad esperada del cuidado, involucrando a la familia, 

cuidador y comunidad. 

Criterios de oportunidad y efectividad (Más allá de indicadores. Enfocados también, en los 
pronósticos) 
Criterios de Seguridad en los procesos de atención (bajo nuevos niveles de estándares de 
seguridad) 
Criterios de humanización con enfoque psicosocial 
Criterios de referencia y contrarreferencia 
Criterios clínicos 
Criterios habilitantes 
Recurso Humano. 
Educación y entrenamiento (réplica) al cuidador familiar.  
Recursos de Monitoreo – Teleseguimiento. 
Guías – Scores y otros elementos relacionados con procesos prioritarios. 
Elementos de soporte a la atención 
(disponibilidad de ambulancias, kits de emergencias, etc.). 
 
SE REQUIERE:  
• Contar con personal capacitado y humanizado frente al tema que concierne, con una 

mirada pluridimensional, que incluya profesionales de todas las áreas, evitando la 
medicalización e infantilización de las personas. 

• Espacios amigables, que garanticen la movilidad funcional, el esparcimiento, el 
compartir, en el que puedan ingresar personal externo para permitir el intercambio 
(especialmente en personas adultas mayores). Infraestructura que garantice todas las 
necesidades básicas, con personal multidisciplinar que sepa acerca de la prestación de 
cuidados básicos y avanzados en personas con dependencia funcional. 

• Deberá contar con un banco de ayudas técnicas accesible (no por palancas), que 
contribuyan a la movilidad de las personas con dependencia funcional. 

• Respetar y tomar en cuenta siempre las decisiones de las personas que requieren 
cuidados. 

• Contar con todos los servicios públicos, encontrarse en lugares accesibles en la ciudad, 
en cada una de las localidades como mínimo. 

• Generar reconocimiento en la comunidad para su habilitación, tener participación de 
privados y públicos, así como de ONG, permitiendo la realización de trabajo conjunto.  

• Contar con servicios de traslados en aquellas personas que los requieran. 
• Medición de conformidad de usuari@s, familiares y la comunidad. 
• Contar con apoyo de la academia para participación de docentes y estudiantes, 

permitiendo además de intervenciones, la investigación y contribución mediante 
convenios. 

• Cumplimiento de estándares de la ley 1315 2009: infraestructura, dotación, Ley 9 
(exigencias sanitarias: contraincendios, plan de emergencias, manipulación de 
alimentos, infraestructura) 

• Talento humano: certificación de estudios y procesos de capacitación especifica 
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• Planes de capacitación del personal 
• Mínimos en la parte de salud laboral para el personal: vacunación y sus esquemas, 

valoración periocupacional, etc. 
• Establecimiento de la política de seguridad del residente 

3. 
Que competencias 
debería tener el 
talento humano 

COMPETENCIAS DEL SER:  
 
SOCIOAFECTIVAS 
• Empatía 
• Sensibilidad 
• Alteridad. 
• Tolerancia. 
• Habilidades sociales y de convivencia. 
• Respeto por la diversidad 
• Autovaloración 
• Compromiso con la calidad de vida  
• Responsabilidad social. 
• Relaciones y trato adecuado y adaptado para el adulto mayor y personas con 

discapacidad.  
• Capacidad para establecer relaciones de ayuda y asertividad. 
• Habilidades comunicativas, con procesos de comunicación altamente efectivos: saber 

escuchar y conversar. Capacidad de escucha activa. 
 

COLABORATIVAS 
• Trabajo en equipo. Capacidad de trabajo en equipo e interdisciplinar, con un enfoque 

de atención integrada. Capacidad para interactuar en equipos multidisciplinares de 
diferentes sectores. 

• Capacidad de resolución de conflictos 
• Habilidades comunicativas y del lenguaje 
• Intercambio de roles y liderazgos 

 
DISCIPLINARES 
• Perfil idóneo para la atención y el cuidado a personas con capacidades funcionales 

diversas, con profesionalismo y ética.  
• Capacidad para responder a situaciones no previstas. 
• Autorreconocimiento y gestión del cuidado del sí mismo. 

 
GESTIÓN ASISTENCIAL 
• Suficiencia para alcanzar los objetivos del cuidado integral. 
• Capacidad de uso racional de los recursos 
• Toma de decisiones basada en evidencias y resultados de procesos de autoevaluación 

y evaluación interna y externa. 
• Uso de herramientas de calidad para el mejoramiento continuo 
• Organización y gestión del tiempo. 

 
GESTIÓN DEL APRENDIZAJE Y DE GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO 
• Habilidades para el desarrollo profesional continuo, autónomo y colaborativo con 

énfasis en el aprendizaje in situ. 
• Habilidades básicas para el manejo de información científica, la investigación y 

formación del talento humano. 

 
Detalle de posibles competencias del saber – hacer 
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Brindar medidas higiénicas y de confort 
Asistencia alimentaria. 
Movilización y ejercicio básico 
Acciones básicas terapéuticas: manejo del tiempo de ocio 
Relacionamiento con familiares 
Acciones de seguridad del residente: prevención de caídas, prevención de úlceras, manejo de 
los correctos en la administración de medicamentos. 
Acompañamiento espiritual: en la cotidianidad y para el buen morir. 
Capacitación básica en cursos de ACLS/BLS, primer respondiente, violencia sexual, apoyo 
emocional. 
Apoyo al duelo, ansiedad, depresión y angustia.  
Conocimiento científicos y técnicos. 
Capacidad de promover acciones de apoyo social en entornos complejos.  
Implica formación y certificación específica según el diagnóstico y nivel de dependencia 
funcional.  
Es necesario que se tenga experiencia frente a la labor a realizar y con el grupo especifico a 
abordar. 
El equipo administrativo y de gestión debe incluir personal experto, con una capacidad de 
administración y gestión transparente y ética, con una adecuada gestión del suministro de 
beneficios en la población a cargo, siendo prioritario la rendición de cuentas de manera 
frecuente. 
Conocer y manejar las políticas públicas encaminadas en el fenómeno, ODS, PDSP, 
resoluciones y alcances normativos frente al tema.  

4. 
Qué necesidades de 
personal 

Tomando en consideración el curso de vida de los usuarios del sistema, se requerirá atención 
básica y especializada según las condiciones y capacidades de la persona (por ejemplo: 
comorbilidades, deterioro cognitivo, funcional, psicosocial, post egreso, etc.), según su 
pronóstico (estado terminal, oncológico, Alzheimer, discapacidad física, etc.). Incluye entre 
otros perfiles profesionales:  
Personal de Medicina (Geriatría, Medicina Familiar, Medicina Interna, Psiquiatría, Neurología, 
Medicina Rehabilitadora, Medicina paliativa, etc.).  
Personal de Enfermería comunitaria, Enfermería geriátrica, Enfermería de Salud mental, etc. 
Personal de cuidado permanente de apoyo en las ABVD y las AIVD. 
Personal de recuperación funcional o rehabilitador. 
Equipo de soporte metabólico y nutricional. 
Equipo de apoyo psicosocial y cognitivo. 
Equipo de apoyo para personas con demencia. 
Equipo de apoyo de salud mental y adicciones.  
Equipo de trabajo social y educación social. 
Equipo de enseñanza de cuidados  
Equipo de seguimiento y monitoreo 
Equipo de terapia respiratoria y oxigenoterapia 
Equipo de apoyo de salud oral. 
Equipo de podología. 
Equipo de apoyo para déficits auditivos y de visión. 
Equipo de terapia ocupacional.  
Equipos de prestaciones tecnológicas y de productos de soporte (ayudas técnicas). 
Equipo de animación sociocultural y lúdica. 
Equipo de apoyo espiritual y emocional según las creencias de la persona y su familia. 
Equipo de asistente personal para ayuda en la toma de decisiones en personas con dificultad 
en la toma de decisiones. 
Equipo de inserción laboral para las personas que requieran apoyo. 
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Equipo de apoyo en prestaciones y beneficios económicos. 
Equipos de apoyo para atención en situaciones de urgencia sanitaria y social. 
Equipos de farmacia comunitaria. 
Equipo de atención a terapias alternativas. 
Equipo de apoyo de cuidados paliativos. 
Personal de mantenimiento del hogar y de pequeñas reparaciones. 
Equipo asesor de adaptación del entorno y de accesibilidad universal.  
Equipo de apoyo para familiares y cuidadores principales y secundarios. 
Equipo de apoyo en sistemas de información (TIC) y registros. 
Equipo de apoyo para temas administrativos y de facturación. 
Equipos de coordinación y de dirección de cuidados. 
Equipos de mantenimiento. 
Equipos de protección en situaciones de emergencia o catástrofe por fuego u otras 
situaciones de catástrofe internas y externa. 

Otros aspectos a tener 
en cuenta 

Es importante trabajar aspectos relacionados con:  
1. Los cuidadores familiares en temas como la sobrecarga del cuidador.  
2. En el cuidador entrenado o profesional de salud: el desgaste emocional por empatía.  
3. En la persona los sentimientos de ambivalencia por los que transita y experimenta, según 
se desarrolla su proceso. 
Así mismo, el sistema domiciliario de prestación debe estar estrechamente conectado con de 
aseguramiento, para que el continuum de la atención no se pierda en los trámites del 
sistema; esto incluye riesgos laborales para los usuarios con incapacidad, temporal o 
permanente, el reconocimiento de condiciones de incapacidad laboral y otros. 

 

En Colombia sería necesario que sistema de evaluación externa finalmente se quiere articular en el Sistema 
Nacional de Cuidados en Colombia (SINACU). 
 

4.10.3 La acreditación de servicios 

Dado el peso que han tenido los sistemas de acreditación a nivel mundial, se ha creído oportuno efectuar una 
reseña sobre este sistema de evaluación externa para garantizar la calidad y seguridad del cuidado dentro del 
presente marco conceptual utilizado como recursos para ayudar a identificar, priorizar y formular estándares y 
criterios de calidad relacionados con el cuidado.  

En las últimas décadas se ha producido una irrupción muy destacable de los sistemas de evaluación externa de 
las instituciones sanitarias y de prestadoras de servicios de servicios sociales en los países en los que apenas 
existía este tipo de experiencias. Las causas son múltiples y pueden estar relacionadas con la percepción de que 
los recursos no se han utilizado siempre de forma óptima, lo que ha incrementado la preocupación de gobiernos, 
instituciones, profesionales y usuarios por conseguir el máximo nivel de calidad de los servicios que se prestan.  

Dado que dentro de los sistemas de evaluación externa de la calidad los sistemas de habilitación y acreditación 
en diferentes países se encuentran interrelacionados, se ha creído oportuno en la presente revisión realizar un 
apartado específico de la acreditación de servicios y centros por si puede ser de utilidad en el proceso de 
identificar criterios y estándares de calidad de las entidades prestadoras de servicios de cuidados.  

La búsqueda de la calidad en las instituciones prestadoras de servicios de salud y de cuidados representa en la 
actualidad uno de los paradigmas de la gestión en el ámbito sociosanitario. La acreditación se ha demostrado 
útil para la organización de la gestión de la organización, la cultura organizacional, la relación con los pacientes 
y sus familias, las mejoras en el liderazgo clínico y en la seguridad del paciente. No obstante, en estudios 
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realizados, incluyendo investigaciones científicas realizadas en gran escala, se ha evidenciado que el impacto en 
los resultados y por lo tanto en la salud y bienestar de la población y en el funcionamiento del sistema, es variable 
y muy dependiente de la correcta manera como se diseñe el modelo y se despliegue en las instituciones, lo cual 
incidirá de manera directa en el beneficio que se obtenga del esfuerzo y los recursos invertidos en la 
homologación y acreditación de entidades prestadoras de servicios de cuidados. 

Algunos de estos beneficios pueden ser extrapolables a los sistemas de habilitación de los prestadores de 
servicios en función de los contenidos y elementos de medición finalmente priorizados. 

4.10.4 Requisitos de ISQUA para el reconocimiento de los estándares de acreditación 

Aunque habitualmente los estándares y criterios de calidad para la homologación de las entidades prestadoras 
de servicios no forman parte del proceso de reconocimiento internacional de ISQUA a nivel de país, como lo son 
los estándares y criterios de los procesos de acreditación, sí que puede ser un recurso importante a la hora de 
definir los contenidos mínimos que sería recomendable incluir en el grupo de estándares y criterios de calidad 
para entidades prestadoras de servicios de cuidados finalmente se prioricen, y tener identificadas las áreas no 
cubiertas y que han de ser tenidas en cuenta como temas pendientes de posterior desarrollo, o temas a incluir 
en otras iniciativas complementarias para garantizar y dinamizar procesos d mejora que impacten en los 
resultados. 

A continuación, se presenta la definición de tipos de Evaluación externa de entidades prestadoras de servicios 
sociales y de salud según la definición de términos adoptados por ISQUA el 2018:  

Tabla 20. Definición de diferentes sistemas de evaluación externa efectuadas por ISQUA (ISQua, 2018b) 

Tipo evaluación 
externa 

Definición 

Evaluación Externa 

→ Es un proceso de evaluación formal llevado a cabo por un tercero externo e independiente. 
→ El tercero puede tener autoridad específica (por ejemplo, reconocimiento legal) para realizar 

evaluaciones 
→ El objeto que se evalúa puede ser una organización, un sistema, un proceso, un programa o 

una persona individual. 
→ La evaluación se realiza en función de los requisitos predeterminados disponibles 
→ Los requisitos predeterminados pueden establecerse en normas, directrices, indicadores u 

otras medidas 
→ El proceso de evaluación está diseñado para determinar el grado en que se cumplen o no los 

requisitos 
→ Existen mecanismos objetivos para tomar o dictaminar una decisión. 
→ El proceso de evaluación da como resultado un resultado definido, como un estado específico 

o un premio que es válido por un período específico y definido. 

Acreditación 42 

→ Es una forma de evaluación externa de una organización, sistema o programa. 
→ El desempeño de una organización, sistema o programa se evalúa frente a requisitos 

predeterminados. 
→ Los requisitos predeterminados generalmente se establecen en normas. 

 
42 Se define como un proceso de autoevaluación y revisión externa por pares utilizado por las organizaciones de atención 
social y de salud para evaluar con precisión su nivel de desempeño en relación con los estándares establecidos y para 
implementar formas de mejorar continuamente el sistema de atención social o de salud. 
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Tipo evaluación 
externa 

Definición 

→ Los requisitos predeterminados brindan un enfoque amplio del servicio para la mejora de la 
calidad, centrándose tanto en los aspectos operativos como clínicos de la prestación del 
servicio. 

→ Las normas pueden abordar más que los requisitos legales. 
→ La evaluación la lleva a cabo un equipo de revisores de un tercero externo e independiente 

que tiene conocimientos y experiencia específicos de la organización, sistema o programa que 
se está evaluando. El objetivo de la acreditación es la mejora continua de la calidad. 

→ Se genera un informe que resume los resultados de la encuesta; identificar áreas de buenas 
prácticas; y proporcionando recomendaciones y oportunidades de mejora. 

→ El resultado de la acreditación es el estado de la acreditación, es decir, si se ha concedido o 
no la acreditación y el nivel de acreditación que se ha concedido. 

→ El estado de acreditación es válido por un período específico y definido. 

Certificación 

→ Es una forma de evaluación externa de una organización, sistema, programa o persona 
individual. 

→ El desempeño de una organización, sistema, programa o persona se evalúa frente a requisitos 
predeterminados. 

→ Los requisitos predeterminados pueden establecerse en normas, directrices, indicadores u 
otras medidas. 

→ Los requisitos predeterminados pueden centrarse en aspectos específicos del desempeño o 
pueden relacionarse solo con un servicio o función. 

→ Los requisitos predeterminados pueden abordar más que los requisitos legales. 
→ La evaluación es realizada por un auditor individual o un equipo de un tercero externo e 

independiente. 
→ Se genera un informe que resume los hallazgos de la auditoría/evaluación que describe si el 

servicio/individuo cumple con los requisitos especificados y destaca las áreas de 
incumplimiento/inconformidad. 

→ El resultado de la certificación es el estado de la certificación, es decir, si la organización, el 
sistema, el proceso o la persona han sido certificados o no. El estado de la certificación es 
válido durante un período específico y definido. 

Regulación 

→ Es una evaluación externa del desempeño, cuando es un componente de un marco 
regulatorio, es decir, un marco destinado a influir o hacer cumplir el comportamiento de una 
organización o personas, según lo describen las leyes, reglas u órdenes autorizadas. 

→ El desempeño de una organización o persona se evalúa frente a requisitos predeterminados. 
→ Los requisitos predeterminados se establecen en un marco legal. 
→ Los requisitos predeterminados pueden relacionarse con el desempeño general de una 

organización o persona o pueden centrarse en un aspecto específico del desempeño. 
→ Es posible que estos requisitos no siempre se evalúen externamente. En algunos sistemas, los 

requisitos pueden evaluarse de forma proactiva, mientras que, en otros los requisitos pueden 
utilizarse para determinar si ha habido una infracción de la legislación. 

→ Cuando se lleve a cabo una evaluación externa, podrá ser realizada por un organismo externo 
que haya sido autorizado por ley para realizar tales evaluaciones; un organismo externo al que 
se le ha delegado la responsabilidad legal de realizar dichas evaluaciones; o un organismo que 
ha sido contratado para realizarlos en nombre del organismo con la responsabilidad legal 
general de la evaluación. 

→ Los requisitos predeterminados están diseñados para proteger la salud y la seguridad públicas 
y pueden o no ser requisitos mínimos. 

→ Puede haber consecuencias por el incumplimiento de los requisitos predeterminados. 
→ Un organismo regulador puede o no actuar en caso de incumplimiento de los requisitos. 
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Tipo evaluación 
externa 

Definición 

Licencia de 

funcionamiento 43 

→ Es un componente de un marco regulatorio, es decir, un marco destinado a influir o hacer 
cumplir el comportamiento de una organización o personas, según lo describen las leyes, 
normas u órdenes autorizadas. 

→ Es una forma de evaluación externa, cuyo propósito es evaluar una organización o una 
persona frente a requisitos predeterminados para determinar si son adecuados o apropiados 
para prestar un servicio específico. En el contexto de este principio, la concesión de licencias 
se refiere únicamente a las organizaciones. 

→ Los requisitos predeterminados se establecen en un marco legal. 
→ Los requisitos predeterminados están diseñados para proteger la salud y la seguridad públicas 

y pueden ser requisitos mínimos. 
→ El resultado de la concesión de licencias es la concesión de un documento o licencia que 

permite a una organización prestar un servicio o servicios específicos dentro de un ámbito 
definido durante un período de tiempo definido. 

 

Cabrá definir de forma conjunta con el equipo si los criterios de habilitación forman parte de los de la licencia 
para poder operar como prestador de servicios, o si se incluyen otros elementos de tipo más regulatorio. 

A continuación, se presenta un cuadro comparativo que ayuda a definir mejor que se entiende por cada uno de 
los sistemas de evaluación externa para la mejora y aseguramiento de la calidad por parte de las entidades 
prestadoras de servicios de cuidados.  

Tabla 21. Distintos tipos de evaluación externa propuestos por ISQUA (ISQua, 2018b) 

Características 
distintivas 

Acreditación Certificación Regulación 
Licencia de 

funcionamiento 

Evaluador/ 
organización 
evaluadora 

El reconocimiento 
puede derivarse de 

otras fuentes además 
de la ley. 

El reconocimiento 
puede derivarse de 

otras fuentes además 
de la ley. 

Autorizado por la ley Autorizado por la ley 

Objeto de 
evaluación 

Organización, sistema 
o programa. 

Organización, sistema, 
programa o persona. 

Organización o 
persona. 

Organización 

Origen de los 
requisitos 

Puede ir más allá de la 
ley. 

Puede ir más allá de la 
ley. 

Ley Ley 

Especificación de 
los requisitos para 

su uso en la 
evaluación 

Estándares 
desarrollados 

específicamente con 
el propósito de 

evaluar. 

Puede establecerse en 
normas, directrices, 
indicadores u otras 

medidas. 

Podrán establecerse 
en la legislación y/o 

normas, 
lineamientos, 

indicadores u otras 
medidas. 

Puede establecerse en 
la legislación y/o 

normas, lineamientos, 
indicadores u otras 

medidas. 

Objetivo de los 
requisitos 

Mejora continua de la 
calidad (CQI). 

Puede referirse 
únicamente a aspectos 

específicos del 
desempeño de un 

servicio o función en 
particular. Puede o no 

Puede evaluar la 
idoneidad para 

operar o brindar un 
servicio o puede 
enfocarse en un 

aspecto específico 

Puede relacionarse 
con las estructuras y 
procesos necesarios 

para proporcionar un 
servicio específico 

dentro de un alcance 

 
43  Se define como el proceso por el cual una autoridad gubernamental otorga permiso para operar a un profesional 
individual o una organización de asistencia sanitaria y social. 
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Características 
distintivas 

Acreditación Certificación Regulación 
Licencia de 

funcionamiento 

incluir la mejora 
continua de la calidad 

como un objetivo. 

del desempeño. 
Pueden o no ser 

requisitos mínimos. 

definido. Pueden o no 
ser requisitos 

mínimos. 

Output esperado 

Estado de 
acreditación, es decir, 

si se ha otorgado la 
acreditación y el nivel 

de acreditación. 
Informe que resume 

los hallazgos de la 
evaluación. 

Estado de la 
certificación, es decir, 

si se ha otorgado la 
certificación. Informe 

que resume los 
hallazgos de la 

auditoría/evaluación. 

El incumplimiento 
de los requisitos 
predeterminados 

puede dar lugar o no 
a la adopción de 

medidas por parte 
del órgano 
regulador. 

Documento de 
concesión o licencia 

que permite a la 
organización 

proporcionar un 
servicio dentro de un 

alcance específico. 

 

Con relación a los contenidos de los estándares y criterios de evaluación en un proceso de evaluación externa 
conviene tener en cuenta las guías desarrolladas por ISQUA para su desarrollo el 2018.  

Tabla 22. Contenidos recomendados pro ISQUA para el desarrollo de estándares y criterios 
para la acreditación de organizaciones /entidades sociales y de salud prestadoras de servicios (ISQua, 2018a) 

 

Principio/Criterio/Tema para el Desarrollo de Estándares de Atención Social y de Salud - ISQUA 

Principio 1 – Desarrollo de estándares 

1. Establecimiento de fundamentos para normas nuevas y/o revisadas 

2. Relaciones con otras normas y requisitos reglamentarios 

3. Plan de desarrollo de normas 

4. Disponibilidad pública del proceso de desarrollo de estándares 

5. Estándares basados en investigaciones, lineamientos, recomendaciones nacionales/internacionales y aportes 
técnicos 

6. Participación de los interesados 

7. Alcance de las normas 

8. Propósito de las normas 

9. Marco de estándares 

10. Redacción de las normas 

11. Prueba/pilotaje de estándares 

12. Aprobación de normas 

13. Uso de estándares por parte de una organización de evaluación independiente 

14. Plan de implementación 

15. Información y educación proporcionada a clientes y topógrafos 

16. Recopilación y análisis continuos de comentarios 

Principio 2 - Medición de estándares 

17. Sistema de calificación del desempeño en cada estándar, criterio o elemento 

18. Metodología documentada para medir el rendimiento general 

19. Orientación sobre el uso del sistema de medición/clasificación 

20. Recopilación y análisis de comentarios sobre el sistema de medición/calificación 

Principio 3 – Rol organizacional, planificación y desempeño 

21. Definición de misión, valores, ética, objetivos estratégicos 

22. Plan operativo, medición en el logro de objetivos 

23. Planes, políticas y procedimientos, control de documentos 

24. Responsabilidades de gobierno corporativo y clínico 
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Principio/Criterio/Tema para el Desarrollo de Estándares de Atención Social y de Salud - ISQUA 

25. Responsabilidades de gestión operativa y financiera 

26. Integración de requisitos legales y de política de salud y/o asistencia social 

27. Planificación del personal, niveles de dotación de personal, combinación de habilidades 

28. Educación, habilidades, experiencia, orientación, entrenamiento 

29. Acreditación, alcance definido de la práctica 

30. Evaluación de desempeño/competencia 

31. educación continua 

32. Bienestar del personal, resolución de problemas en el lugar de trabajo 

33. Uso de estándares, protocolos y guías basados en evidencia 

34. Participación de los pacientes/usuarios de los servicios y del personal en la planificación 

35. Coordinación dentro y entre departamentos y servicios externos 

Principio 4 – Seguridad y Riesgo 

36. Marco de gestión de riesgos 

37. Plan de gestión de riesgos, política de gestión de riesgos, registro de riesgos 

38. Riesgos para los pacientes/usuarios del servicio, mitigación de estos riesgos 

39. Procedimientos y tratamientos de alto riesgo, mitigación de estos riesgos 

40. Investigación, notificación y comunicación de incidentes de seguridad 

41. Estrategias de seguridad del paciente/usuario del servicio basadas en la evidencia 

42. Prevención y control de la infección 

43. Protección de la salud y la seguridad del personal 

44. Capacitación del personal en equipos. 

45. Ley de seguridad, seguridad de edificios y equipos 

46. Planificación de recuperación ante desastres 

47. Registros de pacientes/usuarios de servicios 

Principio 5 – Enfoque centrado en la persona 

48. Derechos y responsabilidades del paciente/usuario del servicio 

49. Procesos para recibir y resolver dilemas éticos 

50. Discutir las opciones de atención, respetar las opciones 

51. Consentimiento informado 

52. Apoyo a los pacientes/usuarios de los servicios para mejorar y mantener la salud 

53. Sensibilidad cultural y espiritual 

54. Formación del personal sobre la atención centrada en la persona 

55. Información sobre procesos de admisión y oferta de servicios 

56. Acceso a atención o servicios 

57. Evaluación del paciente/usuario del servicio 

58. Planes de tratamiento o cuidado del paciente/usuario del servicio 

59. Seguir, monitorear el progreso, revisar el tratamiento o los planes de atención 

60. Alta, remisión 

61. Comentarios del paciente/usuario del servicio, gestión de quejas 

Principio 6 – Desempeño de calidad 

62. Recopilación de información relativa a la prestación del servicio 

63. Evaluación y uso de los datos de desempeño 

64. planes de mejora de la calidad 

65. Reporte de información de calidad al órgano de gobierno 

66. Publicación de datos de rendimiento 
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Los contenidos aquí presentados serán de gran ayuda en el proceso de selección y priorización de los estándares 
y criterios de calidad que se definan en el proceso de habilitación de las entidades prestadoras de servicios de 
cuidados en Colombia. 

4.11 ESTÁNDARES DE CALIDAD EN LA ATENCIÓN DE PERSONAS MAYORES Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 
 

Dentro de las características de los modelos de prestación de servicios propuestos en el marco de la 
implementación de la atención integrada para el adulto mayor de la OMS, la revisión de las evidencias ha 
identificado como clave: (Briggs et al., 2018), (Threapleton et al., 2017), (World Health Organization, 2019). 

→ intervenciones a nivel comunitario y en el hogar  
→ evaluaciones centradas en la persona y planes de atención integrados  
→ toma de decisiones y establecimiento de objetivos compartidos  
→ apoyo para la autogestión y el autocuidado  
→ equipos de atención multidisciplinarios  
→ información unificada o sistemas de intercambio de datos  
→ participación de la comunidad y apoyo al cuidador  
→ vínculos formales con los servicios de salud y social 

En el desarrollo de los criterios de calidad de los sistemas de homologación estas y otras evidencias han de ser 
tenidas en cuenta en el dimensionado de los indicadores de calidad de las entidades prestadoras de servicios de 
cuidado. En esta misma línea, también se ha de tener en cuenta las dimensiones y área relevantes del sistema de 
puntuación propuesto por la OMS para medir el nivel de implementación en la atención integrada a las personas 
mayores en todos los servicios y sistemas. Con la finalidad de contribuir a dar respuesta a las necesidades de 
atención desde una perspectiva de atención centrada en la persona, sus referentes, así como del entorno 
comunitario. Ver tabla siguiente. 
 

Tabla 23. Dimensiones y áreas relevantes del sistema de puntuación propuesto por la OMS para medir el nivel 
de implementación en la atención integrada a las personas mayores: (World Health Organization, 2019) 

DIMENSIONES ÁREAS RELEVANTES 

Integración de los servicios de salud y atención social 

INVOLUCRAR Y EMPODERAR A 

LAS PERSONAS Y LAS 

COMUNIDADES 

1. Involucrar activamente a las personas mayores, sus familias y cuidadores y la sociedad 
civil en la prestación de servicios* 

2. Ofrecer apoyo y capacitación a los cuidadores* 

APOYAR LA COORDINACIÓN DE 

SERVICIOS PRESTADOS POR 

PROVEEDORES 

MULTIDISCIPLINARIOS 

3. Buscar e identificar activamente a las personas mayores que necesitan atención en la 
comunidad 

4. Llevar a cabo evaluaciones integrales cuando las personas mayores ingresen a los 
servicios de atención social o de salud y se sospeche u observe una disminución en la 
capacidad intrínseca* 

5. Apoyar a los trabajadores sanitarios y sociales debidamente formados para que 
desarrollen planes de atención integrales para las personas mayores que sean 
factibles, prácticos y tengan como objetivo la capacidad intrínseca y la capacidad 
funcional* 

6. Establecer redes de proveedores de atención social y de la salud para permitir 
la derivación oportuna y la prestación de servicios* 

ORIENTAR LOS SERVICIOS HACIA 

LA ATENCIÓN COMUNITARIA 

7. Brindar atención a través de una fuerza laboral comunitaria, respaldada por servicios 
comunitarios. 

8. Poner a disposición la infraestructura (por ejemplo, espacio físico, transporte, 
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DIMENSIONES ÁREAS RELEVANTES 

telecomunicaciones) que se necesita para apoyar la prestación de atención segura y 
eficaz en la comunidad* 

9. Brindar atención (con productos de asistencia cuando sea necesario) que sea 
aceptable para las personas mayores, efectiva y que tenga como objetivo la 
capacidad funcional* 

Align care systems to Support integrated care 

FORTALECER LOS SISTEMAS DE 

GOBERNANZA Y RENDICIÓN DE 

CUENTAS 

10. Apoyar la participación activa de las personas mayores y sus familias o cuidadores, la 
sociedad civil y los proveedores de servicios locales en el desarrollo de políticas y 
servicios. 

11. Crear o actualizar marcos regulatorios y de políticas para apoyar la atención integrada 
y proteger contra el abuso de personas mayores. 

12. Implementar procesos de aseguramiento y mejora de la calidad de los servicios de 
salud y asistencia social* 

13. Revisar periódicamente la capacidad para brindar atención de manera equitativa* 

HABILITAR EL FORTALECIMIENTO 

A NIVEL DEL SISTEMA 

14. Desarrollar la capacidad en la fuerza laboral actual y emergente (remunerada y no 
remunerada) para brindar atención integrada* 

15. Estructurar mecanismos de financiación para apoyar la atención sanitaria y social 
integrada para las personas mayores 

16. Establecer procesos equitativos de gestión de recursos humanos para apoyar a la fuerza 
laboral remunerada y no remunerada 

17. Utilizar las tecnologías de la información y la comunicación sanitarias para facilitar la 
comunicación y el intercambio de información 

18. Recopilar y reportar datos sobre la capacidad intrínseca y la capacidad funcional de los 
adultos mayores dentro de los sistemas de información de salud existentes 

19. Utilizar las tecnologías digitales para apoyar la autogestión de las personas mayores 

 

En el ámbito de la atención domiciliaria, el manual de acreditación de la Joint Commission International (JCI) 

incorpora las siguientes funciones, que agrupan una serie de estándares, que a su vez detallan una serie de 

elementos de medición para identificar el grado de cumplimiento del estándar.  

Tabla 24. Funciones del Manual de acreditación de la Joint Commission International para atención domiciliaria 
(Joint Commission International, 2021) 

Sección Funciones 
Sección I 

Requisitos de participación en la acreditación 
Requisitos de participación en la acreditación (APR) 

Sección II 
Estándares centrados en el paciente 

Objetivos Internacionales de Seguridad del Paciente (IPSG) 

Acceso a la atención y continuidad de la atención (ACC) 

Atención centrada en el paciente (PCC) 

Evaluación de Pacientes (AOP) 

Atención de Pacientes (COP) 

Manejo y uso de medicamentos (MMU) 

Sección III 
Estándares centrados en la Gestión de las 

Organizaciones de Atención de la Salud que dan apoyo 
a la función de atención centrada en el paciente 

Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS) 

Prevención y Control de Infecciones (PCI) 

Gobernanza, Liderazgo y Dirección (GLD) 

Gestión de instalaciones y seguridad (FMS) 
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Sección Funciones 
Calificaciones y educación del personal (SQE) 

Gestión de la Información (MOI) 

 
Estas funciones pueden ser un buen recurso a la hora de identificar ámbitos prioritarios para la selección de 
estándares y criterios de calidad para entidades prestadoras de servicios de cuidados para personas con 
dependencia funcional.  

Los estándares de la JCI están diseñados para:  (Joint Commission International, 2021) 

→ Asegurar un entorno seguro que reduce riesgos de cara a los receptores del cuidado y a los cuidadores 
o personal involucrado en el cuidado. 

→ Ofrecer sistemas de comparación objetivos para la mejora de la calidad y la seguridad del paciente. 
→ Estimular y demostrar las mejoras continuas y sostenidas a través de un proceso confiable. 
→ Mejorar los resultados y la experiencia percibida por parte del paciente. 
→ Mejorar la eficiencia de los procesos de atención. 
→ Reducir los costos a través de cuidados más uniformes que han demostrado alto impacto en la 

consecución de los resultados. 
 

4.11.1 Estándares de calidad para instituciones que atienden personas mayores 

La OMS considera que es fundamental asegurarse de que se están siguiendo las políticas, procedimientos y 
protocolos establecidos en un proceso de habilitación y de acreditación según se trate. La concesión de licencias 
o la acreditación de proveedores e instalaciones de entidades prestadoras de la atención es clave para asegurar 
que lo que se ha descrito que se llevaría a cabo, finalmente se lleva a cabo y garantiza los resultados esperados 
con todo el proceso. En países donde los equipamientos de atención residencial no están adecuadamente 
regulados, la homologación y acreditación son fundamentales para brindar una atención de mayor calidad. 
(World Health Organization, 2015b). 

Los estándares de calidad para personas mayores que propone el Gobierno Australiano pueden ser consultados 
en La Guía de recursos para proveedores (Aged Care Quality and Safety Commission, 2021), y de forma 
esquemática se presentan en la siguiente figura: 



  

 

Producto 2:  Marco conceptual y de referencia   88 

 

 
Figura 12. Estándares para las entidades prestadoras de servicios para personas mayores en Australia. 

(Age care Quality and safety Commission, 2020), (Department of Health, 2019) 

 
A nivel estructural, a continuación, se presenta un resumen de la normativa aplicable a residencias de personas 
en cuanto a recursos del centro para dar respuesta a las necesidades de cuidado. Creemos que este recurso puede 
ser de utilidad en la planificación de los recursos necesarios, dado que se presenta un amplio abanico en función 
de los recursos de cada territorio, así como de las prioridades sociales, de salud y de atención integrada en el 
territorio. De forma complementaria se puede consultar en anexo del Producto 5 el detalle de las residencias de 
persona mayores en diferentes comunidades autónomas en España. El resumen ha estado elaborado por la 
Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), y presentado en junio del 2020. (Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología (SEGG), 2020), (Ministerio de educación política social y deporte, 2008). 

Tabla 25. Ejemplo de rangos de aspectos de infraestructuras de centros residenciales elaborado por la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), 2020) 

EDIFICIO Rango (mín.-máx.) 

Tamaño de centros por plazas 4 a +200 (limita el máximo de 150 a 180) 

Modularidad. Unidades de 
convivencia (por personas) 

16 a 60 

Habitaciones tipos Individuales de 10% al 75% (Máximo de personas por habitación 2 a 6) 

Habitaciones - tamaños Individuales 8 a 12m2 y Dobles 11 a 19m2 

Habitaciones aseos 3,5 a 5m2 (1 aseo cada 1-5 personas y 1 ducha cada 1-10 personas) 

Baño geriátrico 
En centros de más de 4 a 50 plazas (uno cada 30-100 plazas, de 10 a 
14m2). 

Puertas Hueco de paso 72 a 80 cm. 

Altura 2,4 a 2,7m 

Pasillos Anchura entre 90 a 220 cm. 

Aseos comunes Uno cada 15 a 50 personas 

Salas de estar o comunes 1,8 a 4,5m2 por persona (mínimo 12 a 80m2) 

¿Qué significan las nuevas Normas de Calidad en la Atención a Adultos Mayores para los prestadores?

La organización tiene:
•Una cultura de inclusión y respeto para los consumidores
•Apoya a los consumidores para que ejerzan la elección e independencia
•Respeta la privacidad de los consumidoresN

o
rm

a 
1

La organización lleva a cabo, junto con el consumidor, 
evaluaciones iniciales y permanente, además de la planificación 
para la atención y los servicios. La evaluación y planificación se 
enfocan en optimizar la salud y el bienestar de acuerdo con las 
necesidades, objetivos y preferencias del consumidor

N
o

rm
a 

2

La organización ofrece atención personal segura y eficaz, 
atención clínica, o bien, atención personal y clínica, de 
acuerdo con las necesidades, objetivos y preferencias 
del consumidor a fin de optimizar la salud y el bienestarN

o
rm

a 
3

La organización ofrece servicios seguros y eficaces y ayudas 
para la vida cotidiana que optimizan la independencia, 
salud, bienestar y calidad de vida del consumidorN

o
rm

a 
4

La organización ofrece un entorno de servicios 
seguro y cómodo que fomenta la independencia, 
función y goce del consumidorN

o
rm

a 
5

La organización busca periódicamente información y 
opinión de los consumidores, cuidadores, fuerza laboral 

y otras personas y las utiliza para informar las mejoras 
continuas para los consumidores de manera individual, 

así como para toda la organización

N
o

rm
a 6

La organización tiene una fuerza laboral que es suficiente 
y que está capacitada y calificada para ofrecer servicios y 

atención de calidad seguros y respetuosos

N
o

rm
a 7

El organismo regulador de las 
organizaciones es responsable de ofrecer 

servicios y atención de calidad seguros

N
o

rm
a 8
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EDIFICIO Rango (mín.-máx.) 

Sala polivalente o de actividades 0,5 a 4,5m2 por persona (mínimo 20 a 40 m2) 

Enfermería 
Desde 25 a 60 plazas 
(enfermería desde 1 habitación doble o 2 individuales hasta) o 5% de 
plazas 

Medicamentos Depósito o servicio farmacia 

Rehabilitación, Fisioterapia, Terapia 
Ocupacional 

Desde 40 residentes: 
De 0,8 a 4,5 
m2/persona (mínimo 15 a 50m2) 

Sala de visitas 12-15m2 (una sala cada 60 residentes) 

Velatorio Mortuorio tanatorio En centro de más de 50-100 plazas. Mínimo 12 a 15m2 

Ascensor Uno cada 50-60 personas 

Cocina Mínimo de 15m2- 50m2 (0,3-0,5m2/residente) 

Comedor 
Desde 1 comedor común a 1 comedor por módulo (Mínimo 15 a 
30m2: 2 a 4,5 m2/persona) 

 

En Colombia se dispone de un Sistema Único de Acreditación en Salud, considerado como el conjunto de 
procesos, procedimientos y herramientas de implementación voluntaria y periódica por parte de las entidades 
evaluadoras de los estándares y criterios de acreditación voluntaria de servicios de salud, las cuales están 
destinadas a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos mínimos 
obligatorios, para la atención en salud, bajo la dirección del Estado y la inspección, vigilancia y control de la 
Superintendencia Nacional de Salud. (Rodriguez, 2014) La conceptualización gráfica de los grupos de estándares 
puede ser consultada en la siguiente figura: 

 
 

Figura 13. Conceptualización de los estándares para la acreditación de servicios de salud. (Ministerio de Salud y 

Protección Social, 2018a) 44 

 
44  Nota: El Manual de Acreditación en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versión 3.1, fue adoptado en la 
Resolución N. 5095 del 19 de noviembre del 2018, por parte del Ministerio de Salud y Protección Social. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-5095-de-2018.pdf  

Estándares asistenciales

Derecho de 
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Seguridad
del paciente
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Registro e 
ingreso

Evaluación de 
necesidades de ingreso

Planeación de 
la atención

Ejecución del tratamiento

Evaluación de 
la atención

Salida y 
seguimiento

Referencia y 
contrarreferencia

Sedes integradas 
en red

Estándares de apoyo

Direccionamiento

Gerencia Gerencia del talento humano

Gerencia de la información Ambiente físico Gestión de tecnología

ESTÁNDARES DE MEJORAMIENTO

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-5095-de-2018.pdf
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Se evidencian la existencia de múltiples manuales de calidad de diferentes organizaciones dirigidos a la mejora 
de la calidad de la persona mayor, y pueden ser fuente de orientación para el desarrollo de los criterios de calidad 
en el ámbito de la atención residencial, atención diurna y atención domiciliaria en Colombia. A título de ejemplo 
se citan algunos de ellos: 

1. Joint Commission International. Accreditation Standards for Home Care [Internet]. Illinois: Joint Commission Resource; 
2019. 308 p.  Disponible en: https://covid19.kemkes.go.id/category/situasi-infeksi-emerging/info-coronavirus/ 

2. Accreditation Canada. Long-Term Care Services. Qmentum program standards [Internet]. Ottawa: Health Standards 
Organization (HSO); 2021. p. 30.  Disponible en: https://accreditation.ca/qmentum-ltc-accreditation/ 

3. Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud). Resolución No. 3100 de 25 de Noviembre 2019 [Internet]. Bogotá; 
2019. p. 8.  Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolución No. 3100 de 2019.pdf 

4. Joint Commission International. Accreditation Standards for Home Care [Internet]. Illinois: Joint Commission Resource; 
2019. 308 p.  Disponible en: https://covid19.kemkes.go.id/category/situasi-infeksi-emerging/info-coronavirus/ 

5. National Institute for Health and Care Excellence. Home care for older people. Quality standard 123 [Internet]. London: 
National Institute for Health and Care Excellence; 2016. p. 43.  Disponible en: 
https://www.nice.org.uk/guidance/qs123/resources/home-care-for-older-people-pdf-75545356896709 

6. National Institute for Health and Care Excellence. Supporting adult carers. Quality standards 200 [Internet]. London; 
2021. p. 27.  Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/QS200 

7. National Institute for Health and Care Excellence. Intermediate care including reablement [Internet]. London; 2017. p. 
25.  Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng74/resources/intermediate-care-including-reablement-pdf-
1837634227909 

8. National Institute for Health and Care Excellence. Learning disability: care and support of people growing older. Quality 
Standard 187 [Internet]. London; 2019. p. 30.  Disponible en:  
https://www.nice.org.uk/guidance/qs187/resources/learning-disability-care-and-support-of-people-growing-older-
pdf-75545726412229 

9. National Institute for Health and Care Excellence. Dementia. Quality standard 184 [Internet]. London; 2019. p. 39.  
Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/qs184/resources/dementia-pdf-75545721373381 

10. Lincoln NB, Kneebone II, Macniven JAB, Morris RC. Decision Making and Mental Capacity. Quality standard [Internet]. 
London: National Institute for Health and Care Excellence; 2011. 29 p. 

11. ISQua. Guidelines and Principles for the Development of Health and Social Care Standards. 5th edition. [Internet]. ISQua 
Accreditation- International Accreditation Programme (IAP). 2018.  Disponible en: 
https://ieea.ch/media/attachments/2021/08/10/isqua-guidelines-and-principles-for-the-development-of-health-and-
social-care-standards-5th-edition-v1.0.pdf 
 

 

Una vez se ha hecho una revisión de documentos claves y otra bibliografía relevante relacionada con la 
habilitación de prestadores de servicios de cuidado, a continuación, se pasa a presentar los principales resultados 
cualitativos sobre lo que esperan diferentes de los implicados en el proceso para la habilitación de entidades 
prestadoras de servicios de cuidados.  

  

https://covid19.kemkes.go.id/category/situasi-infeksi-emerging/info-coronavirus/
https://ieea.ch/media/attachments/2021/08/10/isqua-guidelines-and-principles-for-the-development-of-health-and-social-care-standards-5th-edition-v1.0.pdf
https://ieea.ch/media/attachments/2021/08/10/isqua-guidelines-and-principles-for-the-development-of-health-and-social-care-standards-5th-edition-v1.0.pdf
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5 LA VISIÓN SOBRE LA CALIDAD, LA SEGURIDAD Y LOS ESTÁNDARES Y CRITERIOS DE 
HABILITACIÓN EN COLOMBIA DE PRESTADORES DE CUIDADO, DESDE LA 
PERSPECTIVA Y EXPERIENCIA DE PERSONAS ATENDIDAS, FAMILIARES Y PERSONAS 
CUIDADORAS 

 

5.1 LA VISIÓN DESDE LA PERSPECTIVA DE PERSONAS ATENDIDAS EN CENTROS RESIDENCIALES Y 
DE OTROS ACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADOS 

 
Tal y como se explicitó en la metodología, a continuación, se presenta una primera relación de temas emergentes 
de dos grupos focales con personas residentes de 2 hogares geriátricos, 8 entrevistas en profundidad y 5 
reuniones de trabajo con diferentes actores implicados en la prestación del cuidado. 

Se ha efectuado una primera clasificación por área relevante, y se ha evitado duplicar la información siempre 
que ha sido posible.  

Nota: se ha dejado en color negro todas las aportaciones efectuadas por personas atendidas en hogares, centros 
de día/vida y de atención domiciliaria, así como de familiares y personas cuidadoras no remuneradas. En color 
azul, se han especificado las ideas provenientes de profesionales, docentes o gestores que no han sido 
previamente identificados por las personas atendidas y su entorno cuidador más próximo. Para evitar 
redundancias, cuando la idea ha sido expresada por los dos colectivos, se ha primado dejar constancia que la 
idea provienen del propio entorno de la persona (texto en color negro).  
 

Tabla 26. Recopilación de las principales aportaciones provenientes de estudio cualitativo para identificar lo 
que se espera de un proceso de habilitación de entidades prestadoras de servicios de cuidados 

Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Promoción de 
la autonomía 

Valorar las capacidades para la toma de decisiones de cada persona, y dar apoyo solo cuando 
sea necesario para facilitar el proceso de toma de decisiones por parte de la propia persona  
Fomentar la promoción de la autonomía en personas con dependencia funcional y discapacidad. 
Actividades lúdicas y de ejercicio integradas con las de mejora de la autonomía: “No quiero ir 
para atrás”. 
Disponer de un sistema de valoración, prescripción, gestión, entrenamiento seguimiento y 
gestión de los productos de apoyo (ayudas técnicas) para mejora de la autonomía, incluyendo 
prótesis y ortesis.  
Promoción del autocuidado y apoyo entre iguales, 

Atención 
centrada en la 
persona 

Vivir según preferencias. Personalización de horarios. 
Asegurar un buen sistema de acogida para favorecer la adaptación al nuevo recurso.  
Libertad de movimiento y elección entre las actividades ofertadas. 
Reconocimiento que la persona tiene una familia y un hogar fuera del centro residencial con el 
que también se relaciona y se integra.  
Necesidad de afecto, cariño y amor. 
Aplicar guías y recomendaciones existentes a nivel internacional y nacional para una atención 
centrada en la persona y la humanización de la atención. 

Valoración y 
plan de 
atención 

Efectuar una buena valoración de las necesidades y capacidades de cada persona, de forma 
continua, para adaptar el plan de atención. 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Tener en cuenta en cada momento la necesidad e intensidad de apoyo que requiere cada 
persona, desde el momento del ingreso. 
Pacto del plan de atención individualizado. 
Existencia de persona gestora o referente de cada persona. 
Incorporar la atención virtual y la video vigilancia en el seguimiento y apoyo de la persona. 
Disponer de protocolos de atención específicos para dar respuesta al plan de cuidado. 
Disponer de listas de chequeo que faciliten los procesos de valoración y detección de riesgos. 
Importancia de la visita domiciliaria previa al ingreso para adecuar el plan de intervención. 

Alimentación 

Facilitar la alimentación a las personas que no pueden hacerlo por sí mismo. 
Dar apoyo a las personas que tengan trastorno de la deglución. 
Asegurar que se aplican medidas de seguridad en la cocina. 
Asegurar que se disponen de alimentos de calidad y en buen estado de conservación. 
Cumplimiento de normativa en materia de manipulación y conservación de alimentos.  
Posibilidad de escoger alimentos. 
Comida bien presentada. 
Comida en buenas condiciones y a la temperatura adecuada. 
Almuerzos fuera del centro en días festivos o señalados. 
Evitar que las personas tengan sed. Garantizar rondas de aportación hídrica. 
Política de suplementos nutricionales.  
Dietas adaptadas a la situación de la persona, a sus preferencias y capacidades. 
Contar con el apoyo de una dietista para la confección de los menús, asegurando que estos sean 
variados y adecuados a las características de las personas. 

Eliminación 

En cuento a la eliminación, utilizar los pañales solo cuando sea necesario, y con la periodicidad 
de cambio necesaria para evitar problemas de la piel. 
Prevención del estreñimiento. 
Apoyo en la eliminación.  

Comunicación 

Timbre de llamado para cuando se necesita algo. 
Identificar las personas que tengan problemas de audición y derivar al ORL siempre que sea 
necesario. 
Dar apoyo a las personas que tengan dificultad para comunicarse. 
Desplegar iniciativas para mejorar la comunicación para personas invidentes o con sordera. 
Disponer de sistemas de comunicación aumentativa. 
Teléfono para comunicarse con el exterior y que tenga privacidad en la comunicación. 
Dar tiempo para que la persona pueda responder. 

Higiene y 
cuidados 
estéticos 

Dar apoyo a personas que requieran apoyo en la higiene personal y ducha. 
Dar apoyo para los cuidados estéticos (arreglo del cabello, peluquería, retirada de bigote, 
afeitado, ...). de forma segura y de acuerdo con las preferencias de las personas. 
Cuidado y arreglo de manos y los pies (con participación del podólogo cuando sea necesario). 

Vestido 

Ropa cómoda y adaptada. Ropa fácil de poner y quitar. 
Dar apoyo en el vestido. 
Mantenimiento de la ropa y que no se inutilice o pierda con sistemas de lavado. 
Disponer de un sistema de mantenimiento de la ropa. 
Adecuación del vestido a las preferencias de la persona. 
Adecuación del vestido al clima y comodidad de la persona. 
Zapatos cómodos y seguros. 

Movilidad 
Acompañamiento y soportes en la movilidad. 
Cambios posturales frecuentes para la prevención de lesión por presión.  
Entrenamiento y fisioterapia para recuperar y conservar la movilidad. 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Abordaje de 
síndromes 
geriátricos y de 
personas con 
discapacidad 

Detección, prevención, abordaje y monitorización de las personas con riesgos de caídas. 
Comprobación de la aplicación de medidas preventivas individuales y a nivel de centro.  
Valoración, tratamiento, control y abordaje integrado del dolor. 
Gestión y apoyo de las personas con dificultad respiratoria, etc. Gestión de secreciones. 
Disponibilidad de pañuelos. 
Detección, abordaje, control y monitorización de los síndromes que pueda presentar la persona 
en función de las características de la población atendida.  

Sistemas de 
orientación 

Sistemas de orientación que faciliten a las personas con dificultades visuales y con alteración 
cognitiva. 
Diseñar estrategias para facilitar la navegación de la persona y familiares en el espacio físico en 
el cual se presta el servicio de cuidado. 

Sueño 

Respetar ciclo del sueño y ritmos día/noche. 
Dar apoyo a las personas que tienen dificultad para dormir. 
Ajustar el horario de actividades a los ritmos individuales de sueño de cada persona. 
Posibilidad de hacer siesta después del almuerzo. 
Intervención en situaciones de crisis y urgencias. 
Cuidados de personas con necesidades de atención complejas. 

Salud 

La salud como bien máximo valorado.  
“Que no me dejen sufrir”.  
Existencia de servicio médico fácilmente accesible.  
Asegurar seguimiento de los controles de salud y dar respuesta oportuna. 
Sistema de acompañamiento a las visitas médicas. 
Administración de vacunas. 
Dar apoyo en la prescripción, adquisición, conservación administración y control de la 
medicación. Asegurar la cadena de conservación del frio y la integridad de los medicamentos. 
Dar apoyo en el uso adecuado de dispositivos médicos (sondas, traqueotomía, gastrostomía, 
etc.). 
Realizar las curaciones de forma adecuada para favorecer la pronta recuperación de la persona. 
Valorar y controlar el dolor de las personas en el centro. 
Dar apoyo a las personas que tengan dificultad en la respiración y que requieran apoyo con el 
oxígeno y otras medidas para que puedan respirar mejor (por ejemplo, terapia respiratoria, 
ejercicios, …). 
Acceso a odontología, no solo para extracciones.  
Acceso a oftalmología/optometrista para los casos en que se requieran lentes de corrección.  
Acceso a otorrino para los casos de disminución de agudeza auditiva. 
Detección de alergias e intolerancias (alimentos, medicamentos, productos, etc.) para su 
adecuado manejo. 
Prevención de la infección. Sistema de vigilancia y control de la infección. Lecciones aprendidas 
por COVID se han de incorporar a prestadores de cuidado.  

Apoyo en 
necesidades 
sociales 

Apoyo en la valoración de la persona y su entorno familiar para la detección de necesidades 
sociales y su adecuado abordaje. 
Dar apoyo en la gestión de prestaciones. 
Abordaje integrado en situaciones que pongan en riesgo el buen trato o la convivencia. 

Abordaje 
psicosocial 

Acciones que contribuyan a mejorar el bienestar emocional de la persona en función de la edad 
y necesidades de la persona. 
Abordaje de los trastornos de conducta de forma personalizada y teniendo recomendaciones de 
buena práctica, aplicando un enfoque preventivo. 
Abordaje de los trastornos de salud mental y de las adicciones de las personas atendidas. 

Relaciones Facilitar las relaciones con la familia y amigos. 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Facilitar acciones intergeneracionales en el centro residencial. 
Facilitar actividades de salida a la comunidad y de integración social. 
Abordaje intergeneracional en las actividades que se desarrollen en el centro. 
Prevención y abordaje de la soledad no deseada. 
Favorecer las relaciones con otros residentes y abordaje oportuno y adecuado de los problemas 
de convivencia que se puedan generar. 
Crear espacios de comunicación con otros residentes y con el personal del centro. 
Poder ir con la familia en Navidad. 
Favorecer la relación con antiguos vecinos y amigos, además de la familia. 

Derechos y 
aspectos éticos 
de la atención 

Permitir el ejercicio de derechos ciudadanos independientemente del lugar dónde se encuentre 
la persona (sufragio, representación, …). 
Abordar la diversidad en los entornos de cuidaos (abordaje interseccional a nivel micro del cada 
día). 
Promoción, garantía y respeto de los derechos de las personas con discapacidad y de las 
personas mayores. 
Centros libres de contenciones físicas ni químicas.  
Consentimientos informados para procedimientos que puedan suponer un riesgo. 
Existencia de un marco ético de la organización conocido por todas las partes implicadas. 
Sistema de gestión y abordaje de las diferencias de opinión y conflictos éticos relacionados con 
la atención.  
Equilibrio entre expectativas, derechos y sostenibilidad del sistema. 
Mejorar el abordaje de la diversidad en el marco de la prestación del cuidado por parte de las 
entidades prestadoras de servicios (por ejemplo, cuidado de las personas transgénero…) 

Trato digno 

Buen trato. Personalización en el trato. Amabilidad. 
Calor humano. 
Dedicar tiempo a las personas. 
No ignorar a la persona. 
Detección y abordaje de situaciones de sospecha de maltrato. 
Normas para no “exaltarse” y saber responder a la persona con cuidado. 
Mejorar la relación médico /paciente en la prestación de servicios de cuidados. 
Atención a la diversidad y la competencia cultural de los prestadores de servicios. 

Participación 
Fomentar la participación de personas y familiares en la toma de decisiones del centro.  
Participación en actividades lúdicas dentro y fuera del centro residencial. 

Ejercicio, 
entretenimient
o, ocio y otras 
actividades 
lúdicas. 

Realizar actividad física cada día en función de las capacidades y preferencias de cada persona. 
Poder vivir y envejecer de forma activa. 
Favorecer la participación en entorno comunitario en actividades de entretenimiento y ocio. 
Facilitar los acompañamientos. 
Actividades con terapia ocupacional. 
Posibilidad de escuchar música según preferencias. Organizar sesiones de baile. 
Conseguir que semanalmente haya las serenatas del recuerdo. 
Mas actividades diferenciadas a lo largo de la semana, y acordes a las capacidades y preferencias 
de las personas. 
Incluir mayor número de actividades en entorno comunitario. 
Posibilidad de televisión propia o con diferentes salas para conciliar preferencias (futbol, 
telenovelas, ...), pero que no te dejen aparcada delante del televisor. 
“El encierro aburre y me deprime”. Más actividades en el entorno comunitario. 
Más salidas lúdicas y de aprendizaje. 
Posibilidad de efectuar vacaciones.  
Inclusión de actividades creativas y artísticas (escultura, pintura, …). 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Posibilidad de poder contar con animales domésticos adecuadamente entrenados y con l 
medidas de seguridad requeridas (perros, aves, …). 
Posibilidad de realizar actividades del huerto urbano, cultivo de plantas (greencare). 

Crecimiento y 
desarrollo 
personal 

Dar apoyo a la persona para que se continúe formando a lo largo de toda la vida en ámbitos 
significativos para cada persona. 
Dar apoyo a la integración laboral de las personas que requieran apoyo. 
Posibilidad de poder ejercer el voluntariado dentro de las actividades significativas. 
Hacer que la persona pueda sentirse que está viva. 
Posibilidad de seguir desarrollándose, aunque sea una persona mayor. 
Aprender algo nuevo para distraerse.  

Desplazamiento
s y Transporte 

Facilitar los medios de transporte o su gestión cuando la persona lo necesite. 
Coordinar con la familia y otros sistemas de apoyo para la gestión de los acompañamientos en el 
transporte. 
Disponer de informes de traslado actualizados con la información clave de cada persona para 
garantizar la continuidad de la atención. 

Apoyo en la 
gestión 
económica de 
la propia 
persona 

Dar apoyo a las personas que no pueden manejar el dinero de bolsillo de forma responsable y 
trasparente. 
Dar apoyo para que la persona pueda comprar según sus necesidades. 
Ayudar a que la persona no tenga angustias económicas para recibir el apoyo que necesita. Dar 
apoyo en la gestión de prestaciones y subsidios a los cuáles tenga derecho la persona.  

Final de vida 

Acompañar a la persona para una muerte digna. 
Identificar y dar apoyo para el cumplimiento de últimas voluntades. 
Asegurar un buen morir. Atención por parte de equipo de paliativos des de las fases iniciales y 
no tan solo en situación de últimos días. 

Apoyo a 
personas 
cuidadoras 

Formación de personas cuidadoras. 
Prevención, detección y abordaje de las situaciones de claudicación familiar.  
Espacios de respiro para familiares/personas cuidadoras. 
Espacios de apoyo para cuidar al que cuida. 
Apoyo emocional a la familia y durante procesos de duelo (dejar al familiar en la residencia, por 
los cambios propios de la persona, …). 

Atención 
integrada y 
continuidad de 
la atención 

Disponer de un sistema de recogida de la información cuando la persona requiera 
acompañamiento y se necesite el informe o conclusiones de la vista efectuada. 
Evitar volver a repetir la información entre profesionales. 
Tener preparado informe para desplazamientos o traslados cuando sea necesario, que recoja 
toda la información clave de cada persona. 
Garantizar la accesibilidad a la EPS. 
Coordinación con el equipo de salud responsable de cada persona. 
Garantizar la incorporación de dinámicas que permitan una atención integrada entre salud, 
educación justicia, trabajo, etc. 
Conseguir buenas transiciones, evitando retrasos entre dispositivos de atención. 
Preparación de las transiciones para asegurar que estas se realicen de forma segura y oportuna. 
Incorporar las rutas integrales de salud (RIAS) entre prestadores. Trabajo conjunto entrono al 
MIA. 
Establecer convenios y contratos entre EPS para la prestación de servicios de cuidados.  
Intentar minimizar el recurso de la tutela, como medio de acceso al sistema de cuidados. 
Conseguir superar las barreras legislativas para garantizar una atención integrada vertical y 
horizontal. 

Seguridad de la 
atención 

Sentirse seguro en el centro prestador de servicios. 
Sentarse seguro con persona que brinda cuidados. 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Detección y gestión de riesgos de las personas (Lesiones por presión, caídas, cuadro confusional, 
conducta errante, …). 
Uso seguro de medicamentos. 
Incorporar prácticas seguras recomendadas en centros de atención residencial. 
Asegurar el cumplimiento de mínimos en función del tipo de servicios prestados (residencia, 
centros de día, centros vida, domicilio, …). 
Mayor protección de personas vulnerables. 
Asegurar el doble sistema de identificación de la persona, especialmente en las personas que 
presentan una alteración cognitiva. 
Prevención detección y abordaje de eventos centinelas (maltrato, negligencia o abuso, violación, 
embarazo no deseado, muerte no esperada, etc.). 
Incorporar Vías de práctica clínica adecuadas al contesto de los cuidados en función del perfil y 
situación de las personas a las cuales se les atiende y presta cuidados. 
Planes de emergencia y de evacuación conocidos y probados, acordes a la situación de las 
personas del centro. 

Equipos y 
material 

Equipos, material en buenas condiciones, seguro y con buen mantenimiento. 
Calibración de equipos. 
Dotación, stock, inventario y recambio de equipos.  
Cadena de suministros. 

Señalética 
Sensibilización comunitaria del entorno de prestación de servicios para dar apoyo a nuevos 
ambientes para personas invidentes que requieren una curva de aprendizaje del nuevo entorno. 
Favorecer la navegación de las personas dentro de las organizaciones prestadoras de cuidado.  

Mobiliario 

Mobiliario digno, en buenas condiciones, limpio. 
Cama regulable en alzada a la altura de las personas mayores. 
Sillas y colchones cómodos para poder permanecer más tiempo en ellos. 
Colchones no muy duros, y con la dureza adecuada a cada persona. 
Sábanas limpias y que sean confortables. 

Equipos de 
atención al 
residente 

Colchones antiescaras adecuados a la situación de riesgo de lesiones por presión de cada 
persona. 
Equipos de valoración de la persona calibrados y en correcto funcionamiento 
(aparato de presión arterial, glucosa capilar, saturómetro, báscula para peso de personas en silla 
de ruedas, etc.). 
Material adaptado a personas con obesidad.  
Garantizar un sistema de oxigenoterapia seguro y accesible. 

Instalaciones: 
Alojamiento y 
espacios 
compartidos 

Vivienda digna. 
Sensación de que tengo un hogar. 
Que hagan sentir a la persona que se encuentra como en casa. 
Espacios amplios. 
Entorno con plantas. 
Posibilidad de personalizar el entorno con objetos propios. 
Evitar hacinamiento. Tener espacio (metros cuadrados). 
Tener espacios diferenciados (no siempre lo mismo). 
Tener espacios que permitan privacidad en las visitas. 
Aseo y olor neutro en todos los espacios. 
Habitación individual siempre que sea posible. 
Posibilidad de guardar objetos personales con seguridad. 
Espacios ventilados, iluminados y seguros 
Suelos antideslizantes 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Instalaciones: 
Baño 

Disponer de elementos de seguridad en los baños (pasamanos, apoyos, suelo antideslizante, …). 
Disponer de los utensilios de aseo de cada persona. 
Baño individual y con privacidad para cada persona. 
Baños accesibles para personas con limitación de la movilidad. 
Suelos antideslizantes. 

Suministros y 
adecuada 
gestión de los 
residuos 

Que se garantice el suministro de agua. Garantizar agua caliente sanitaria. 
Que se garantice el suministro de luz, y con la intensidad adecuada en función de la hora del día.  
Acceso a telefonía y a Internet, tanto para personas usuarias como para profesionales, con una 
ratio adecuada de ordenadores. 
Que se garantice el sistema de calefacción o aire acondicionado según las necesidades climáticas 
de cada momento.  
Existencia de un adecuado sistema de gestión de los residuos. 

Accesibilidad 
Las personas con dificultades en la movilidad lo más próximo al primer piso. 
Ascensores cuando exista más de un piso. 

Personal 

Disponer de un sistema de comunicación de todos los implicados del servicio, con información 
real. 
Garantizar la dotación y formación del personal responsable del cuidado, garantizando su 
actualización permanente. 
Estabilidad del personal. 
Promover actitudes en el personal acordes a personas con dependencia funcional, personas 
mayores o personas con diferentes tipos de discapacidad (paciencia, empatía, profesionalidad, 
valores, compromiso, responsabilidad, humanidad, …). 
Asegurar el cumplimiento de ratios mínimos necesarios las 24 horas del día los 7 días de la 
semana en los centros de internamiento.  
Garantizar la aplicación de estrategias de desarrollo del personal. 
Mejorar el acceso a los sistemas de información para garantizar una atención integrada. 
Promover un sistema de valoración y certificación de competencias.  

Cartera de 
servicios 

Saber de forma clara que ofrece el prestador de servicios para que las personas puedan elegir. 
Clara definición de la cartera de servicios, coberturas, sistemas de acceso y sistemas de compra 
y pago de servicios. 
Mejorar la equidad en el acceso a las entidades prestadoras de servicios de cuidado. 

Abordaje 
comunitario 

Mayor conciencia de los que es y representa un hogar de una persona mayor. 
Garantizar el transporte adaptado para actividades en la comunidad. 
Abordaje de determinantes sociales, tanto a nivel individual como de la comunidad de 
referencia del prestador de servicios. 
Implicación de todo el entorno cuidador de la persona a la comunidad. 
Estrategias para favorecer comunidades cuidadoras de proximidad y permitir la salida al exterior 
de las personas haciendo una adecuada gestión del riesgo con pactos y compromisos 
individuales, familiares y si es necesario con acuerdos establecidos en el ámbito judicial para el 
pleno ejercicio de los derechos de las personas (evitar jaulas de oro).  

Calidad 

Cada prestado ha de disponer de un sistema de mejora de la calidad que funcione. 
Establecer sistemas de escucha activa de las personas a las cuáles se da apoyo, así como de 
familiares, personas cuidadores y otro entrono relacional de la persona. 
Definir y cumplir estándares de calidad fijados para la organización. 
Definir poblaciones atendidas e identificar estándares de calidad para cada uno de ellos, velando 
por su adecuado cumplimento y evaluación (por ejemplo, personas con demencia, personas con 
deterioro cognitivo, personas con síndromes geriátricos, …). 
Rutas de atención definidas, integradas, conocidas, aplicadas, evaluadas y mejoradas. 
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Área relevante Principales aportaciones obtenidas por la vía cualitativa (entrevista, grupo focal, reunión) 

Disponer de un cuadro de mando de indicadores de calidad de cada entidad con indicadores 
sensibles a la atención y que sean significativos (accesibilidad, procesos y resultados claves, 
satisfacción y experiencia percibida, oportunidad, seguridad, financieros). 
Asegurar un sistema de estándares y criterios de calidad con entidades certificadoras de calidad, 
para aunar esfuerzos e iniciativas en torno al cuidado (ICONTEC, OES, …). 
Garantizar el cumplimiento de los estándares y criterios de calidad y el cumplimiento de la 
normativa aplicable.  
Implicar a todos los actores en el pacto de mejora de la calidad. 
Sistemas de valoración de la experiencia percibida tanto de personas atendidas, como 
familiares, personas cuidadoras y profesionales.  
Sistema de información y registro que faciliten el cuidado. 

Gestión 
transparente y 
adecuada 

Asegurar el cumplimiento de la normativa aplicable a los prestadores de servicios de cuidados. 
Gestión transparente y con medidas anticorrupción en la gestión de los prestadores de 
cuidados. 
Necesidad de definir de forma clara quién se hace responsable del cuidado. Necesidad de definir 
quién paga los cuidados en función de complejidad, intensidad, urgencia y concurrencia social y 
sanitaria.  
Evitar excesiva dependencia de la parte política en la toma de decisiones técnicas.  
Identificar y gestionar de forma adecuada y oportuna los conflictos de intereses en relación con 
la accesibilidad a los servicios, coberturas y abordaje poblacional per cápita. 
Definir de forma clara cuáles son los límites y capacidades del sistema de cuidados para adecuar 
las expectativas. 
Veeduría de la gestión del dinero del prestador de servicios. 
Garantizar el pago seguro al prestador. 
Existencia de una definición del régimen de funcionamiento del prestador de servicios y que 
pueda ser conocido por todas las partes implicadas. 

Política pública 

Necesidad de políticas públicas de atención al adulto mayor, que sean implementadas con un 
amplio nivel de cobertura. 
Mayor integración social y sanitaria. 
Potenciar el enfoque social de la prestación de servicios de cuidados (prevención de la soledad 
no deseada, …) 
Potenciar atención domiciliaria integrada social y sanitaria.  
Disponer de plazas de respiro para personas atendidas en entrono domiciliario.  

 
Partir de las voces y la experiencia de las personas a las cuales se les da apoyo, así como de su entorno cuidador, 
profesionales, gestores, docentes e investigadores es de externada utilidad para adecuar el sistema de 
habilitación de los prestadores de servicios para personas con dependencia funcional en entornos de atención 
residencial ambulatorio o en entorno domiciliario en el marco de una atención integrada.  

 
5.2 LA VISIÓN DESDE LA PERSPECTIVA DE PERSONAS INTEGRANTES EN EL TALLER DE EXPERTOS 

En el taller de trabajo se exploró con los integrantes del grupo la visión y elementos necesarios para la 
construcción del marco estratégico para un sistema de evaluación externa de los prestadores de cuidado 
(habilitación o figura que finalmente se adopte en Colombia). 

→ Visión: El Sistema Nacional de Cuidado al 2025 estará definido, consolidado y generando acciones 
integrales e integradas a las personas que requieran cuidado bajo los marcos de pertinencia, 
complementariedad, subsidiariedad, calidad y efectividad.  
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→ Objetivo: Fortalecimiento de los servicios de cuidado sociosanitarios en el marco de la Política de 
Atención Integral en Salud y de la Política Pública de Cuidado en Colombia.  
 

→ Misión: Ofrecer servicios de cuidado a personas con dependencia funcional y discapacidad en todos los 
ciclos de vida, con enfoque diferencial, desde una mirada biopsicosocial en instituciones y unidades 
domiciliarias y comunitarias que ofrecen servicios de cuidado y asistencia personal. 

→ Los elementos de la misión deben ir muy acorde con los objetivos de la Rehabilitación Basada en la 
Comunidad -RBC, donde se debe mejorar el acceso a los servicios, la equiparación de oportunidades y la 
participación de la persona con dependencia funcional asociada a la discapacidad, al adulto mayor, a 
personas con alteración del funcionamiento social por riesgo psicosocial y los trastornos de salud mental 
y adiciones, contemplando a la familia, las personas cuidadoras y la comunidad. 

Para completar los diferentes insumos para identificar y priorizar criterios y estándares de calidad de los 
prestadores de cuidado, en el capítulo siguiente se presenta un normograma para ayudar a contextualizar la 
información existente en la materia.  

En consulta efectuada al grupo de trabajo, emergieron las siguientes posibles líneas estratégicas para agrupar 
los estándares y criterios de calidad que orientan los temas claves a garantizar y mejorar por parte de las 
entidades prestadoras de cuidados.  
 

Tabla 27. Ejemplos de líneas y áreas relevantes en procesos de evaluación externa de las entidades prestadoras 
de servicios de cuidados identificados por participantes en el taller de expertos (abril de 2022). 45 

N 
Principales líneas emergentes para la evaluación de 

prestadores de cuidados 
Principales áreas relevantes 

1 

→ Calidad 
→ Prestación 
→ Promoción y Prevención 
→ Financiamiento 
→ Talento Humano 
→ Investigación 
→ Interseccionalidad e intersectorialidad 

→ Financiación 
→ Institucionalidad (cuáles serán los ámbitos de toma 

de decisión del SINACU) 
→ Demanda y oferta a los servicios de cuidado 

2 

→ La persona cuidadora 
→ Bienestar social, lúdica, cultura y deporte, unidad 

domiciliaria 
→ Promoción de los derechos 
→ Productos de apoyo de acuerdo d la necesidad de la 

persona a cuidar 
→ Educación, promoción en la gestión del riesgo en el 

cuidado en la persona con discapacidad su familia y 
su entorno comunitario. 

→ Intervención psicosocial a la persona y la familia 
→ infraestructura física, tecnológica y de comunicación 
→ autocuidado 
→ seguridad integral del cuidado 
→ Acciones en salud 
→ Vigilancia y control del estado 

 

3 

→ Calidad (inventarios, estándares, autoevaluación y 
evaluación externa) 

→ Protección y Seguridad desde la perspectiva del 
cuidado centrado en la persona 

→ Capacitación de la persona que requiere servicios de 
cuidado (autocuidado), de las personas cuidadoras 

→ Pertinencia, Efectividad y Eficiencia en los ámbitos 
de los: 
o Cuidados domiciliarios 
o Cuidados comunitarios 
o Cuidados en servicios sociosanitarios 

institucionalizados 

 
45 Fuente: Grupo de trabajo en taller 1. Los integrantes del grupo de trabajo pueden ser consultados en Anexo 1.  
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N 
Principales líneas emergentes para la evaluación de 

prestadores de cuidados 
Principales áreas relevantes 

domiciliarias y comunitarias, de los proveedores de 
servicios de salud con enfoque interprofesional 

→ Participación de la persona sujeto de cuidado en el 
diseño, implementación y valoración y ajuste de las 
políticas, planes y programas de cuidados. 

o Cuidados especiales en servicios de salud 

4 

→ La persona con discapacidad y /o el adulto mayor 
que requiera apoyo en el cuidado. 

→ La Familia 
→ Las personas cuidadoras 
→ Sustento económico. 
→ Inclusión laboral y actividades significativas 
→ Hábitat con accesibilidad universal 
→ Satisfacción del cuidado 
→ Inclusión social 
→ Alianzas estratégicas que permitan la inclusión social. 

familiar, educativa y laboral. 

→ Seguridad en la atención 
→ Accesibilidad universal 
→ Integración de los servicios de apoyo: salud, 

atención social, actividades de la vida diaria y 
utilización del tiempo libre, educación y aprendizaje 
para toda la vida y demás servicios que generen 
autonomía, independencia e inclusión de la persona 

→ Capacitación y sustento económico al cuidador 
familiar 

→ Capacitación a los servicios de salud sobre el cuidado 

 
Esta información pone de manifiesto que las personas expertas que participaron en el taller inicial detectan como 

necesario la existencia de un proceso de habilitación de cuidado, elaborado de forma consensuada con los 

actores claves del sistema de cuidados y asistencia personal, así como la implicación de los responsables de la 

política pública y de la prestación de servicios de cuidados con un enfoque diferencial.  

A continuación, partiendo de la revisión de la evidencia en materia de criterios de calidad y de la visión y 

experiencia de los diferentes actores del sistema, se procederá a un primer análisis de brechas del capital 

humano en materia de cuidados, partiendo de la revisión de documentos claves y experiencias a nivel 

internacional.   
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6 ANÁLISIS DE BRECHAS DE CAPITAL HUMANO EN LOS CUIDADOS: 
REVISIÓN DE EXPERIENCIAS INTERNACIONALES 

 

Los sistemas de atención a personas con dependencia funcional, tanto a corto como a largo plazo, pueden incluir 
una gama de cuidadores remunerados y no remunerados, por lo que esto debe tenerse en cuenta en la 
implementación del enfoque de la atención integrada en el entorno de los cuidados. (World Health Organization, 
2019). 

A continuación, se hará un repaso de los perfiles de personas cuidadoras como elemento diagnóstico para luego 
mostrar algunas de las evidencias y mejores prácticas existentes a nivel internacional en torno a la formación de 
capital humano en el ámbito de los cuidados, así como las experiencias relevantes que pudieran ser útiles como 
insumos para la posterior construcción de estándares a nivel nacional, teniendo en cuenta su potencial 
aplicabilidad.  

 
 

6.1 PERFILES DE PERSONAS CUIDADORAS  

 

La fuerza laboral y capital humano que brinda atención y cuidados a largo plazo comprende un espectro diverso 
de personas y habilidades. En un extremo del espectro están los cuidadores informales no remunerados y sin 
capacitación que no reciben apoyo externo; incluyen a miembros de la familia, amigos y vecinos. En el otro 
extremo del espectro se encuentran los profesionales sociales y de la salud altamente capacitados. Entre estos 
dos extremos se encuentran personas que tienen diversos niveles de formación, experiencia, estatus y 
remuneración. Por ejemplo, existen grandes diferencias entre un cuidador que no tiene capacitación formal pero 
que sus familiares le pagan para cuidar a una persona mayor dependiente en el hogar y un cuidador que ha 
completado una capacitación acreditada avanzada y está autorizado por el gobierno y participa en actividades 
periódicas de formación continuada. Además, la distinción entre trabajadores de cuidados remunerados y 
cuidadores familiares no siempre es simple. Los cuidadores familiares pueden ser altamente calificados y 
experimentados, y en algunos países pueden recibir beneficios en efectivo del gobierno o de planes de seguros. 
(World Health Organization, 2015b). 

Aun cuando los cuidados son un bien público esencial para el funcionamiento de la sociedad y las economías, la 
evidencia muestra que las políticas y programas existentes en la región son residuales. Esto provoca que el 
trabajo de cuidados quede relegado al ámbito no remunerado principalmente por parte de mujeres. 

Según las Encuestas de Uso del Tiempo en América Latina y el Caribe (CEPAL, División de Asuntos de 
Género)(Aguirre & Ferrari, 2014) en 9 países de la región las mujeres disponen de un 66% de su tiempo al trabajo 
no remunerado, frente a un 26% en el caso de los hombres. Esto tiene directas consecuencias en los tiempos 
disponibles para la dedicación al trabajo remunerado o a la generación de ingresos, siendo en el caso de las 
mujeres únicamente de un 34% mientras que en el caso de los hombres asciende a un 74% de su tiempo. Esta 
desigualdad tiene impactos a lo largo del ciclo de vida, y consecuencias directas en la formación de un circuito 
de desprotección de ciertos grupos sociales. Todo lo anterior se muestra en la figura a continuación: 
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Figura 14. Perfiles de personas cuidadoras 

Según un estudio realizado en Colombia (Cantillo-Medina et al., 2018) el perfil de las personas cuidadoras, 
específicamente a personas con enfermedades crónicas en contextos familiares, es de mujeres (75,3%), con una 
media de edad de 42 años, con bajos niveles educacionales y socioeconómico. En su mayoría se trata de lazos 
filiales (principalmente, son las hijas las encargadas de los cuidados), con bajo nivel de habilidades de cuidado 
(84,3%).  

En la colección de Estudios de Quanta, se puede ampliar esta información con detalle.  

 

Tabla 28. Resumen de la serie de Estudios Quanta – Cuidado y género de 2021. (Quanta - Cuidado y Género, 
2022) 

Fuente Resumen principal 
Quevedo, I.K., Herrera-Idárraga, P. & 
Hernández, H.M. (2021). Condiciones 
laborales de las y los trabajadores del 
Cuidado en Colombia. Informe Quanta – 
Cuidado y género. Recuperado de: 
https://cuidadoygenero.org/wp-
content/uploads/2021/10/Condiciones-
laborales.pdf 

Se describen las condiciones laborales de las personas trabajadoras del sector 
de cuidado remunerado en Colombia. Este sector incluye las actividades de 
educación, atención de la salud humana y asistencia social y servicio 
doméstico. Más de dos millones de mujeres y seiscientos mil hombres 
trabajaban en 2019 en estas actividades. La mayoría de los hombres ocupados 
en el sector estaban en el subsector de educación, mientras que la mayoría de 
las mujeres eran trabajadoras domésticas. Las mujeres del sector de cuidado 
presentan mayores tasas de informalidad, menores niveles de educación y 
menor ingreso que los hombres. Por la pandemia del covid-19 las mujeres con 

menos educación e ingresos y más informalidad fueron las más afectadas. 46 

 
46 Transcripción del resumen del informe. 

La importancia de mantener y procurar un empleo formal en los cuidadores, además de contar con una fuente de ingresos
estable, pasa por garantizar el descanso temporal en las tareas de cuidadores. Para lograrlo, es necesario tomar en cuenta
la figura del trabajador – cuidador informal en los diseños de políticas y en el área de los derechos laborales

PERFILES DE PERSONAS CUIDADORAS

En ALyC, las mujeres disponen de un
66% de su tiempo al trabajo no
remunerado, frente a un 26% en el
caso de los hombres. Así, las mujeres
dedican un 34% al trabajo remunerado
mientras que en el caso de los hombres
asciende a un 74% de su tiempo

Fuente: Encuestas Uso del tiempo libre. CEPAL.

Más del 75% de personas cuidadoras
en Europa son mujeres. En el Reino
Unido y en los Estados Unidos, el
porcentaje baja a 58% y 61%

Los cuidadores informales en la UE solo
un 40% tiene empleo remunerado,
siendo Holanda el país con la cifra más
alta con el 70%.

Fuente: CEPAL. 2010.

El perfil de personas cuidadoras es en su mayoría:

En definitiva, se observa un
BAJO NIVEL DE HABILIDADES DE CUIDADO

Mujeres
Edad en etapa 

productiva
Bajos niveles educacionales 

y socioeconómicos

https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/10/Condiciones-laborales.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/10/Condiciones-laborales.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/10/Condiciones-laborales.pdf
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Fuente Resumen principal 
Quanta – Cuidado y género y Secretaría 
Distrital de la Mujer. (2021). Los 
hombres y el cuidado en Bogotá: una 
aproximación cualitativa y cuantitativa. 
Recuperado de: 
https://cuidadoygenero.org/wp-
content/uploads/2021/11/Hombres-
cuidado-bogota.pdf  

los hombres dedican menos tiempo a realizar actividades de trabajo 
doméstico y de cuidado no remunerado (en adelante TDCNR). Las mujeres 
invierten en promedio 3 horas 49 minutos más al día en TDCNR que los 
hombres (6:56 horas vs 3:04 horas al día para personas de sexo masculino para 
trabajo de TDCNR). A pesar del valor y la importancia que los hombres les 
asignan a las tareas del cuidado, existe una percepción generalizada que 
delega a las mujeres la realización de actividades asociadas al cuidado. 

Ramírez-Bustamante, N. y Garzón-
Landinez, T. (2021). “Sobre los hombros 
de las mujeres. Análisis Jurídico de la 
provisión del cuidado en Colombia y sus 
implicaciones”. Proyecto Quanta- 
Cuidado y Género. Recuperado de: 
https://cuidadoygenero.org/wp-
content/uploads/2021/07/Provision-
cuidado-5.pdf  

Este documento ofrece un análisis normativo en el que se concluye que 
Colombia no cuenta actualmente con un sistema de cuidados unificado que 
atienda las necesidades que en esta materia tiene la población. Se identifican 
cuatro grandes grupos poblacionales que son habitualmente objeto de 
servicios de cuidados: las personas gestantes y lactantes, los menores de 12 
años, las personas con discapacidad y las personas de la tercera edad. Para la 
provisión de cuidados las personas deben acudir a la familia, a la comunidad, 
a los servicios sociales ofrecidos por el Estado o al mercado. Pero, debido a 
que los servicios de cuidado ofrecidos por el Estado colombiano son escasos y 
el acceso a la oferta del mercado se encuentra restringida para las personas 
con mayores recursos económicos, un segmento mayoritario de la población 
acude a servicios comunitarios y, en la mayoría de los casos a la misma familia 
en la que quienes asumen la mayor carga de responsabilidades de cuidado son 
las mujeres. 

 En el informe del Impacto de la pandemia en las mujeres rurales: análisis de 
las condiciones laborales de la carga de cuidado, 

 

En el informe de CARACTERIZACIÓN CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LAS CUIDADORAS EN BOGOTÁ de noviembre de 2021, 

(Quanta cuidado y género y secretaría distrital de la Mujer, 2021) se presenta la siguiente información que 

resume el perfil de persones cuidadoras en la ciudad de Bogotá: 

 

  

https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/11/Hombres-cuidado-bogota.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/11/Hombres-cuidado-bogota.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/11/Hombres-cuidado-bogota.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/07/Provision-cuidado-5.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/07/Provision-cuidado-5.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/07/Provision-cuidado-5.pdf
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Tabla 29. Características sociodemográficas de las cuidadoras en Bogotá. Noviembre de 2021 
 (Quanta cuidado y género y secretaría distrital de la Mujer, 2021) 

 

 
 

 

Del grupo de personas cuidadoras analizadas, partiendo de la información disponible en la Encuesta Nacional de 
Uso del Tiempo (ENUT) para el 2016-217, se identificó que un 47% se consideraba en la categoría de obrero o 
persona empleada de empresa particular, un 44% trabajador por cuenta propia, tan solo un 4% como persona 
empleada del gobierno y un 3% como empleada doméstica. (Quanta cuidado y género y secretaría distrital de la 
Mujer, 2021). 
  

Características sociodemográficas de las cuidadoras en Bogotá (%)

CATEGORÍA MUJERESVARIABLE CUIDADORAS

10 a 17
18 a 27
28 a 59

60 o más

13,1%
19,7%
51,4%
15.8%

Grupos de edad

2.8%
22,8%
63.6%
18.8%

Vive en pareja
No vive en pareja

47.1%
52,9%

Estado civil
66.7%
33,3%

Ninguno
Primaria

Secundaria
Técnico o tecnológico

Superior

2.6%
20,5%
47.4%
13.8%
15.7%

Máximo nivel
educativo alcanzado

1%
16,7%
54.9%
15.6%
11.8%

Asiste
No asiste

20,3%
79.7%

Asiste actualmente
a un centro educativo

6,9%
93.1%

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6

16.5%
43,2%
32,1%
5.0%
1,7%
1.5%

Estrato

19,5%
45.4%
29,8%
3.3%
1%
1%

Empleados
Desempleados

Inactivos

46.2%
4,4%

49,4%
Empleo

42.1%
6.0%

51.8%

No presenta
Presenta alguna condición

95,1%
4.9%

Discapacidad
97.3%
2,7%

100%Total 100%
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Tabla 30. Composición de las divisiones de cuidado remunerado. 2021 (Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística - DANE & Grupo de Enfoque Diferencial e Interseccional, 2020) 

 
 

En la publicación Cuidado en Colombia: contexto y perspectivas. Recomendaciones de política, se presenta la 
siguiente taxonomía relacionada con el trabajo de cuidado en Colombia:  
  

ActividadTipo cuidado

Directo

Servicios de cuidado a grupos determinados

Clase 4 dígitos
CIIU rev. 4

Descripción

8512

8511

8730

8513

8810

Salud humana y asistencia social

8621

8610

8692

8691

8699

8710

8890

8790

Indirecto

Servicio doméstico

9700

Servicios de comidas preparadas

5612

5611

5619

5613

Educación preescolar

Educación de la primera infancia

Actividades de atención en instituciones
para el cuidado de personas mayores y/o discapacitadas

Actividades de atención residencial, para el cuidado de pacientes
con retardo mental, enfermedad mental y consumo de sustancias psicoactivas

Actividades de asistencia social sin alojamiento
para personas mayores y discapacitadas

Actividades de la práctica médica, sin internación

Actividades de hospitales y clínicas, con internación

Actividades de apoyo terapéutico

Actividades de apoyo diagnóstico

Otras actividades de atención de la salud humana

Actividades de atención residencial medicalizada de tipo general

Otras actividades de asistencia social sin alojamiento

Otras actividades de atención en instituciones con alojamiento

Actividades de los hogares individuales como empleadores
de personal doméstico

Expendio por autoservicio de comidas preparadas

Expendio a la mesa de comidas preparadas

Otros tipos de expendio de comidas preparadas n.c.p.

Expendio de comidas preparadas en cafeterías

Lavado de ropa

9601 Lavado y limpieza, incluso la limpieza en seco, de productos textiles y de piel

Otros

Peluquería

9602 Peluquería y otros tratamientos de belleza
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Figura 15. Categorías para la clasificación del cuidado remunerado y no remunerado en Colombia 47 
 
No es de extrañar que la etapa de la vida en que las personas cuidadoras se encargan de esta labor es considerada 
productiva laboralmente. Por lo que en aquellos casos en que el trabajo de cuidados no es remunerado, la 
situación ubica a las personas en condición de vulnerabilidad. No se trata de una vulnerabilidad solo económica, 
sino también socioemocional, vulnerabilidad en el cuidado de la salud y a la vez para el caso de mujeres 
cuidadoras vulnerabilidad en cuanto a derechos por la relación existente entre la falta de redes de apoyo, 
autonomía económica, y posible exposición a ser víctima de violencias basadas en género. 

 
47  Imagen tomada de: Herrera-Idárraga, P. Hernández, H.M. y Gélvez T. (2020). Cuidado en Colombia: contexto y 
perspectivas. Recomendaciones de política. Diciembre de 2020. https://cuidadoygenero.org/wp-
content/uploads/2021/03/Cuidado-en-Colombia.pdf 

El trabajo de cuidado: Una aproximación a categorías

Directo

Servicio doméstico: preparación de 
alimentos, limpieza, lavado de ropa

Trabajo de cuidado remunerado

Directo

Servicios de comidas preparadas:
expendio a la mesa, autoservicio, 
cafeterías

Servicio de lavado de ropa: lavandería

Otros

Autocuidado

Peluquerías

Servicios de cuidado a grupos 
determinados

Salud humana y 
asistencia social

Actividades de 
hospitales y clínicas

Atención residencial
medicalizada

Vejez

Asistencia médica y 
de cuidados diarios

Discapacidad

Asistencia médica y 
de cuidados diarios

Niñez

Educación: primera 
infancia y preescolar

Organización de tareas domésticas

Trabajo de cuidado no remunerado

Limpieza y mantenimiento de 
vivienda y enseres

Preparación de alimentos

Cuidado de ancianos y enfermos

Limpieza y mantenimiento del vestido

Cuidado, formación e instrucción de niños

Realizar compras, pagos o trámites 
relacionados con el hogar

Reparaciones al interior del hogar

Servicios a la comunidad y ayudas 
no pagadas a otros hogares

https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Cuidado-en-Colombia.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Cuidado-en-Colombia.pdf
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De acuerdo con un informe de la CEPAL, más del 80% de personas cuidadoras en Luxemburgo, España y Dinamarca 
son mujeres. Mientras que, en Eslovaquia, Portugal, Italia y Finlandia, a misma variable se encuentra entre un 
75% y 80%; y entre un 58% y 61% en el Reino Unido y en los Estados Unidos (CEPAL, 2010) (Centro 
Latinoamericano y Caribeño de Demografía, 2009).  
 

De otro lado, se observó que de los cuidadores informales en la Unión Europea solo un 40% tiene empleo 
remunerado, siendo Holanda el país con la cifra más alta con el 70%. La importancia de mantener y procurar un 
empleo formal en los cuidadores, además de contar con una fuente de ingresos estable, pasa por garantizar el 
descanso temporal en las tareas de cuidadores. Para lograrlo, es necesario tomar en cuenta la figura del 
trabajador-cuidador informal en los diseños de políticas y en el área de los derechos laborales. En la figura 
siguiente se presenta una síntesis de los temas emergentes identificados como relevantes. 
 

 

Figura 16. Perfiles de personas cuidadoras 

 

El modelo integral de atención en salud en Colombia, en su propuesta de Fortalecimiento del talento humano 
en salud, con el eslogan de “Personas que cuidan personas”, indica cual es el talento humano responsable del 
cuidado: Ver figura siguiente a manera de síntesis. 
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Figura 17. ¿Cuál es el talento Humano responsable del Cuidado? Presentación de Minsalud. (Modelo Integral de 
Atención en Salud en Colombia-Ministerio de Salud y Protección social (Minsalud), n.d.-a) 

 
El objetivo de Talento Humano en Salud en el marco de la atención integrada en Colombia es establecer las 
estrategias y líneas de acción para articular los procesos de formación, ejercicio y desempeño del Talento 
Humano en Salud en torno a las necesidades de salud de la población y a los objetivos del Sistema de Salud 
Colombiano, promoviendo el desarrollo personal y profesional del personal sanitario. Las áreas de intervención 
de esta área se pueden consultar en la figura siguiente:  

 

Técnicos / Auxiliares

Tecnólogos

Profesionales

Profesionales especializados

Según nivel educativo Según su rol

Dirección / Gestión

Apoyo

Asistencial

Agentes comunitarios
Parteras

El talento humano es la base del sistema de salud: incluye a todas las personas que aportan 
con acciones de gestión, apoyo, atención, seguimiento y evaluación del cuidado de la salud.
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Figura 18. Áreas de intervención de Talento Humano en Salud (Modelo Integral de Atención en Salud en 
Colombia-Ministerio de Salud y Protección social (Minsalud), n.d.-a) 

En relación a la normativa colombiana, en el artículo 2.7.2.3.4.1 de personal auxiliar en las áreas de la salud del 
Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, Número 780 de 2016, se incluye el auxiliar de 
enfermería, y los perfiles ocupacionales serán los adoptados por la Comisión Intersectorial para el Talento 
Humano en Salud; los perfiles ocupacionales para el personal auxiliar en las áreas de la salud, estarán reconocidos 
mediante un Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias; para obtener el Certificado se requiere haber 
cursado y finalizado un programa en las áreas auxiliares de la salud, con una duración mínima de mil seiscientas 
(1.600) horas y máxima de mil ochocientas (1.800) horas, de las cuales el 60% son de formación práctica y haber 
alcanzado todas las competencias laborales obligatorias. (Ministerio de Salud y Protección social - Minsalud, 
2018). 

La formación del talento humano en salud viene definida en la Parte 7, Título 1, del Decreto Único Reglamentario 
del Sector Salud y Protección Social, Decreto 780 del 2016 actualizado al 2021. (Ministerio de Salud y Protección 
social - Minsalud, 2018). 

 

6.2 NECESIDADES DE TALENTO HUMANO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE ATENCIÓN 
DE PERSONAS CON DEPENDENCIA FUNCIONAL QUE REQUIERAN APOYO  

 

A continuación, se presenta un resumen de la normativa aplicable a residencias de personas en cuanto a las 
ratios de personal y otros recursos del centro para dar respuesta a las necesidades de cuidado. Creemos que este 
recurso puede ser de utilidad en la planificación de los recursos necesarios, dado que se presenta un amplio 
abanico en función de los recursos de cada territorio, así como de las prioridades sociales, de salud y de atención 
integrada en el territorio. De forma complementaria se puede consultar el detalle de los de ratios en residencias 

Macro /
Nacional

Micro /
Territorio institucional

Guías y 
protocolos

Insumos, 
equipos, 
procesos

RIAS

Equipos 
de salud

Gestión 
administrativa

Habilitación

Perfiles, 
competencias, 

denominaciones

Formación 
continua

Desarrollo personas 
y profesional

Autonomía

Incentivos

Oferta: programas, 
cupos, $, matrículas

Calidad y pertinencia: 
currículum, 
escenarios, 
comunidad

Integralidad y 
calidad

Empleabilidad

Disponibilidad 
y distribución

Modalidad de 
vinculación

Condiciones 
del ejercicio

Estabilidad, 
formalización

Salarios, 
ascensos

Servicios Laboral

Educación
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de persona mayores y los perfiles profesionales en diferentes comunidades autónomas en España en el resumen 
elaborado por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología y presentado en junio del 2020. (Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), 2020).  

 

Tabla 31. Ejemplo de ratios de personal de atención directa e indirecta del resumen elaborado por la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), 2020) 

Perfil profesional Ratios 

Dirección Mínimo una persona por centro 48 

Ratio general de plantilla 
personas dependientes 

0,32 a 0,54 de personal FTE por persona atendida. 
General: 0,41 de personal FTE por persona atendida. 

Grado II 0,45 y Grado III 0,47. 
Los ratios medios de todas las CCAA son: Media 0,41, Máxima 0,54 de personal 

FTE por persona atendida. 

Ratio de atención directa 0,29 a 0,39 

Ratios por perfil profesional 

CCAA 
Rango (mín.-máx.) por 

persona 

Ratio Psicología 0,003 a 0,005 

Ratio médico/a 0,003 a 0,009 

Ratio enfermería 0,016 a 0,075 

Ratio trabajador/a social 0,003 a 0,01 

Ratio fisioterapia 0,003 a 0,04 

Terapeuta ocupacional 0,01 a 0,06 

Técnica de Animación sociocultural - TASOC 
Educación social 

0,004 a 0,006 
 

Ratio atención indirecta 0,1 de personal FTE por persona atendida. 

Ratio auxiliar y de 
gerocultor/a 49 

0,15 a 0,28. 
Grado II: 0,27, Grado III 0,28. 

 

6.3 ANÁLISIS DE BRECHAS  
 
La experiencia y habilidad para el cuidado de las personas encargadas de dicha labor ha sido evaluadas en 
distintas experiencias internacionales y en general la conclusión a la que arriban es similar: en ámbitos no 
remunerados, hay un nivel insuficiente de habilidades, herramientas y estrategias para el cuidado de personas 

 
48  Formación requerida: Contar con titulación universitaria y formación complementaria en dependencia, 
discapacidad, geriatría, gerontología, dirección de Centros Residenciales, u otras áreas, salvo en puestos ya ocupados, 
en los que tendrá como mínimo 3 años de experiencia en el sector y contará la formación complementaria 
anteriormente reseñada. 
49 Cualificación Auxiliar – y de Gerocultor/a. Título Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (Real Decreto 
546/1995, de 7 de abril), o Técnico Auxiliar Clínica, Técnico Auxiliar Psiquiatría y Técnico Auxiliar de Enfermería (Real 
Decreto 777/1998, de 30 de abril). Técnico en Atención a Personas en Situación de Dependencia (Real Decreto 
1593/2011, de 4 de noviembre), o Técnico de Atención Sociosanitaria (Real Decreto 496/2003, de 2 de mayo). Técnico 
Superior en Integración Social (Real Decreto 1074/2012, de 13 de julio), Técnico Superior en Integración Social 
establecido (Real Decreto 2061/1995, de 22 de diciembre). Certificado de Profesionalidad de Atención Sociosanitaria 
a Personas Dependientes en Instituciones Sociales (Real Decreto 1379/2008, de 1 de agosto). 
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en situación de dependencia, sumado a una sensación de sobrecarga, ya que, el trabajo de cuidados no 
reemplaza el trabajo remunerado y se ve mermado el tiempo propio o de autocuidado de la persona cuidadora. 
Por otra parte, en ámbitos remunerados si es posible encontrarse esos niveles de habilitaciones y capacitaciones 
necesarias, aunque en menores proporciones por lo que esto, sumado a los altos costos que suponen hacen que 
no sean accesibles para toda la población. 
 

Por eso, cuando se habla de brechas se sostiene la idea de que un lado de la brecha representa el óptimo a 
alcanzar y el otro, el déficit. En el ámbito del capital humano en los cuidados podría cuestionarse si el máximo 
existente es en realidad un máximo a alcanzar, pero al menos es útil considerar esta brecha a modo de 
diagnóstico y como herramienta para adecuar las capacitaciones, formaciones y estándares de calidad para 
achicar la brecha existente.  

Así a modo general, existen varias brechas, la principal que atañe al presente documento dice relación con el 
capital humano, distinguiendo entre contextos remunerados y no remunerados, entre personas cuidadoras 
familias y/o vínculos cercanos y personas cuidadoras profesionales. Estudiar dichas brechas de capital humano 
permitirá generar procedimientos que promueven la capacitación y certificación de competencias laborales para 
la ocupación del cuidado, lo que corresponde a la acción 4.5 del presente proyecto. 
 
Así, se distinguen tres grandes tipos de brechas: de cantidad, pertinencia y calidad. Para poder dimensionar cada 
uno de estos, el informe técnico final incluirá una serie indicadores, que serán valorados de forma cualitativa y/o 
cuantitativa en función de la información se encuentre disponible. Se presentan a continuación:  
• Brechas de cantidad 

→ Déficit de profesionales 
→ Déficit de oferta de programas de formación 
→ Déficit de demanda de programas de formación 

• Brechas de pertinencia 
→ Identificación de la adecuación de los perfiles profesionales existentes a las necesidades de cuidados de 

personas con dependencia funcional en Colombia 
→ Disparidades de las competencias entre la oferta de programas educativos y la demanda del sector 

productivo. 
→ Participación del sector de prestación de servicios en la planeación de la oferta formativa. 

• Brecha de calidad: 
→ Calidad de las competencias actuales ofertadas por los programas educativos y las demandas del sector 

de prestación de servicios 
 

Pero también, es menester adentrarnos en las brechas de género, ya que, en la mayoría de los casos, son las 
mujeres quienes se encuentran en el extremo deficitario, por ejemplo, cuando se habla en términos salariales, 
de acceso a posiciones de poder en ámbitos laborales, participación en el espacio público, entre otros. No así en 
el caso del trabajo doméstico y de cuidados, donde a los hombres les queda mucho por alcanzar la igualdad, ya 
que como se ha mencionado anteriormente, no dedican ni la mitad del tiempo que las mujeres a dichas labores. 
Esto es lo que se llama brecha de cuidados, en espacios no formales y considerando únicamente vínculos 
familiares. 

De forma sintética, en la figura siguiente se presenta un resumen de los temas aquí presentados. 
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Figura 19. Análisis de brechas 

Para completar el presente análisis preliminar, se requiere continuar el proceso de profundización sobre el tipo 
de formación existente en Colombia relacionado con el cuidado, identificando el acceso y tipo de formación para 
realizar un comparativo con los ejemplos internacionales, y, por tanto, los datos aquí presentados son 
preliminares. 

6.4 RECOMENDACIONES DE CARA A LA FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES IMPLICADOS EN EL 
CUIDADO 

 

La tendencia en formación en el ámbito de los cuidados y de atención social es hacia un Currículum conjunto de 
Formación Profesional, dónde la didáctica está centrada en la persona con un enfoque de construcción conjunta 
activa, centrada en valores, con un enfoque de aprendizaje analítico y crítico que le empodera interactuando con 
su entorno. Bajo este mismo prisma, conviene tener en cuenta que el currículum diseñado se oriente a 
desarrollar determinadas competencias cognitivas, afectivas y (psico)motoras como resultados del aprendizaje 
que den respuesta a unos resultados esperados a las personas destinatarias de la prestación de servicios y de su 
entorno. Es importante que las personas que participan de procesos de formación relacionado con el desarrollo 
de la política del cuidado sean capaces de aplicar los conceptos generales a situaciones específicas, deconstruir 
situaciones y analizar su estructura, generalizar a partir de situaciones específicas a conceptos generales, formar 
una síntesis a partir de casos individuales y evaluar situaciones de acuerdo con criterios dados. Además, los 
participantes de actividades formativas y de mejora de la competencia desarrollarán una visión y comprensión 
de la lógica detrás de los compromisos personales con el trabajo, desarrollando capacidades para actuar de 
forma conjunta y practicar su comportamiento en interacciones y relaciones con todos los agentes implicados 
en el cuidado, abordando por ejemplo las situaciones de conflicto social o de dificultades en las relaciones. 
(Günter Stummvoll, 2021). 

Análisis de brechas

Se distinguen cuatro tipos de brechas: aquella que refiere a la distinción entre los ámbitos remunerados y no remunerados, 
de cantidad, pertinencia y calidad. De manera transversal, es necesario considerar también las brechas de género

Hay un nivel insuficiente de habilidades, herramientas y estrategias para el cuidado de personas en situación 
de dependencia, sumado a una sensación de sobrecarga, ya que, el trabajo de cuidados no reemplaza el 
trabajo remunerado y se ve mermado el tiempo propio o de autocuidado de la persona cuidadora

Ámbitos
no rumunerados1

Ámbitos
rumunerados 2Es posible encontrarse esos niveles de habilitaciones y capacitaciones necesarias, aunque en menores proporciones 

por lo que esto, sumado a los altos costos que suponen hacen que no sean accesibles para toda la población.

• Ratio de profesionales dedicados a los cuidados, versus la demanda y necesidad de los mismos
• Ratio de oferta de programas de formación, versus demanda de programas de formación

Brechas de 
cantidad3

Brechas de 
pertinencia 4

• Identificación de la adecuación de los perfiles profesionales existentes a las necesidades de cuidados de 
personas con dependencia funcional en Colombia (CUOC)

• Participación del sector de prestación de servicios en la planeación de la oferta formativa

• Calidad de las competencias actuales ofertadas por los programas educativos 
y las demandas del sector de prestación de servicios

• Disparidades de las competencias entre la oferta de programas educativos y la demanda del sector productivo
Brechas de calidad5
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Conviene tener en cuenta las recomendaciones prácticas para la dotación de personal en entidades prestadoras 
de cuidados de personas con demencia a la hora de desarrollar una política de cuidados en entorno comunitario. 
Entre estas recomendaciones caben citar las siguientes: (Gilster et al., 2018). 

1. Proporcionar un programa completo de orientación y capacitación para el personal de nueva incorporación, 
así como la capacitación continua. 

2. Desarrollar sistemas para recopilar y difundir información centrada en la persona, estableciendo 
procedimientos para recopilar información centrada en la persona que incluya opciones, preferencias e 
historia de vida.  

3. Fomentar la comunicación, el trabajo en equipo y la colaboración interdepartamental / interdisciplinaria; la 
organización debe promover la participación del personal y la colaboración entre agentes, equipos y servicios 
implicados a través de reuniones periódicas y ágiles, teniendo en cuenta que la capacitación es más efectiva 
cuando está diseñada para incluir la educación, la comunicación y el apoyo continuo de los equipos.  

4. Establezca un equipo de liderazgo involucrado, solidario y de apoyo orientados al servicio.  
5. Promover y fomentar las relaciones entre los residentes, el personal y la familia, fomentando las relaciones 

entre las personas que viven con demencia, el personal y las familias, así como la participación de todas las 
partes en la planificación del cuidado, las actividades, la educación y los eventos sociales también puede 
cultivar relaciones exitosas.  

6. Evaluar los sistemas y el progreso de manera rutinaria para la mejora continua, incluyendo también los 
procesos del personal, incluida la contratación, la orientación, la capacitación y la satisfacción. Además, los 
líderes deben compartir esta información con el personal y actuar en función de los resultados. 

La experiencia de diferentes administraciones muestra que un enfoque colaborativo de formación tiende a fallar 
cuando faltan puentes entre un nivel estratégico (político) y el nivel de implementación práctica. Con la inclusión 
de instituciones de capacitación y formación, esta brecha entre el nivel macro y la práctica puede cerrarse, 
favoreciendo el intercambio de conocimientos aprendidos y las experiencias que ayuden a enriquecer el 
potencial de crecimiento en el desarrollo de una política pública de cuidados. De este intercambio mutuo, se 
logra una mejor adecuación de la formación profesional en términos de educación superior, de la formación 
profesional y de la formación que requiere competencias básicas para el desempeño profesional de un rol o 
función en el ámbito del cuidado.(Günter Stummvoll, 2021).  

Por este motivo se ha considerado fundamental efectuar este proceso de recogida y análisis de información de 
forma conjunta con centros universitarios, el SENA y otras organizaciones implicados en la formación de apoyo 
al despliegue de una política de cuidados, como es la formación continuada de las entidades prestadores de 
servicios relacionados con el cuidado. 

6.5 IDENTIFICACIÓN DE ALGUNAS COMPETENCIAS CLAVE RELACIONADOS CON LA POLÍTICA DEL 
CUIDADO 

Es necesario asegurar que el talento humano relacionado con la prestación de servicios de cuidado, tanto 
formales como informales, tengan habilidades y conocimientos acordes con sus y trabajo integrado. Los 
requisitos de capacitación específicos variarán según el lugar en el que se encuentre la persona en el espectro 
entre el cuidador familiar no remunerado y el cuidador profesional altamente capacitado. (World Health 
Organization, 2015b) 

El personal de cuidados remunerados, independientemente de sus roles, han de demostrar conocimiento sobre 
información y habilidades básicas, para el mantenimiento de funciones y control de problemas crónicos de salud 
o de mejora del bienestar. El personal profesional implicado en la prestación de servicios del cuidado (es decir, 
aquellos con calificaciones formales en disciplinas relacionadas con el cuidado, adaptadas a la edad y 
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características de las personas atendidas), requieren una capacitación mucho más amplia y prolongada, que 
pueden ser regulados por los propios colegios profesionales o a nivel estatal. Los programas educativos y de 
mejora de la competencia profesional y de los cuidadores informales deberán tener mecanismos de acreditación 
robustos y efectivamente implementados. Estos programas han de inculcar la información, las actitudes y las 
habilidades necesarias para permitir que los trabajadores del cuidado practiquen el cuidado centrado en las 
personas mayores. (World Health Organization, 2015b). 

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud de la OMS (World Health Organization, 2015b) describe un 
marco de acción para fomentar el envejecimiento saludable basado en el nuevo concepto de capacidad 
funcional. Esto requerirá una transformación de los sistemas de salud y sociales lejos de los modelos curativos 
basados en enfermedades y hacia la provisión de atención integrada y centrada en las personas mayores. 
Requerirá el desarrollo de sistemas integrales de atención a largo plazo, así como de una respuesta coordinada 
de muchos otros sectores y múltiples niveles de gobierno, incluyendo formas de medir y monitorear la salud, el 
bienestar y el funcionamiento de las poblaciones mayores. (World Health Organization, 2015b). 

 
6.5.1 Competencias transversales 
 
A continuación, es presentan algunas competencias identificadas como relevante en el despliegue de una política 
de cuidado. 
 
Entre estas competencias cabe destacar la interacción entre la acción social el entorno comunitario y domiciliario 
y el desarrollo de políticas públicas relacionadas con el cuidado. 
 
A continuación, se presenta un ejemplo de competencias relacionadas con este ámbito temático. (G Stummvoll 
et al., 2021). 
 
OBJETIVOS 
• Intercambiar la base legal y ética para el ejercicio profesional. 
• Aumentar la (auto)conciencia sobre las culturas profesionales del trabajo social y el trabajo policial. 
• Aprender sobre los métodos de trabajo en el trabajo social y en la policía. 
 
COMPETENCIAS PREVISTAS 
• Resultados del aprendizaje cognitivo: 

o Comprender las diferencias culturales en las ocupaciones: estructura organizativa; comunicación 
interna; ocupaciones; terminología; socialización profesional (actitudes, opiniones, hábitos). 

o Comprender la definición de planes de trabajo y marcos legales que la regulan. 
o Comprender los conceptos y métodos básicos de trabajo como, "vigilancia comunitaria", "pedagogía 

social", "trabajo comunitario", "prevención de la violencia"; “análisis del área social”, etc. 
o Habilidad para deconstruir una situación social en un análisis de área social. 

• Resultados de aprendizaje afectivos: 
o Comprender las razones de los malentendidos y los posibles conflictos entre las profesiones. 
o Cambiar actitudes, valores y sentimientos hacia “la otra” profesión. 

• Resultados del aprendizaje (psico)motor: 
o Practica formas particulares de comunicación y procedimientos en ciertas situaciones cuando se 

requiere cooperación. 
o Actividades de aprendizaje conjunto. 
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• Entradas y presentaciones: 
o Definición de trabajo social y pedagogía social relacionado con la acción comunitaria. 
o Conceptos de referente asertivo comunitario y prevención del delito. 
o Trabajo en entorno comunitario, trabajo de extensión, trabajo de gestión de casos, trabajo en grupo, 

y análisis del área social. 
• Ejercicios y juegos: 

o Presentación dinámica de unos a otros. 
o Juego de metáforas para entender las diferencias culturales entre profesiones. 
o Dinámicas para recopilar estereotipos y prejuicios. 
o Cuestionario para evaluar el conocimiento sobre la otra profesión. 
o Imágenes y fotografías para discutir el análisis del área social. 

• Excursiones y visitas de campo: 
o Análisis del área social: visita de campo a los puntos críticos (delictivos) y las áreas desfavorecidas de 

la ciudad con instrucciones claras para la observación. 
 
Comprender las competencias transversales necesarias para el desarrollo de una política del cuidado es un tema 
clave en el cuál las estrategias de acción han de focalizar parte de sus prioridades y recursos.  
 

6.5.2 Competencias de atención integrada y coordinada en el ámbito de los cuidados 

Adicionalmente, dentro de los grupos de competencias para una atención integrada de servicios de cuidados han 
sido definidos por la OMS el 2020 las siguientes: 
 

Tabla 32. Grupo de competencias clave para los servicios de tención integrada 
y coordinada (Langins & Borgermans, 2015) 

 

Grupo de competencias Competencias clave 

1 
DEFENSA DE LAS PERSONAS 
ATENDIDAS. Capacidad para 
promover el derecho de las 
personas a garantizar la mejor 
calidad de atención y 
empoderarlos para que se 
conviertan en participantes 
activos de su salud 

• Abogar por el papel de las personas atendidas, miembros de la familia (si 
corresponde) en las decisiones de salud y social que le afectan. • Familiarizarse con 
los derechos de las personas atendidas (a una atención social y de salud segura, de 
alta calidad y asequible) con instrumentos legales: derechos legales/civiles/ley; 
derechos cuasi-legales, estatutos de las personas atendidas, declaración de derechos 
de los usuarios, políticas de protección al consumidor. • Educar a las personas sobre 
su derecho a la atención de salud y sus beneficios. • Alentar y promover la amplia 
participación social de las personas atendidas en la gestión del entorno de la 
atención: proporcionar comentarios sobre los servicios recibidos, crear asociaciones, 
participar en la defensa política, promover el liderazgo comunitario, recopilar 
mejores datos sobre las condiciones sociales y los factores institucionales y mejorar 
la comunicación para la equidad en salud. • Abogar por la incorporación de los 
resultados de la atención en las estrategias organizacionales con un enfoque especial 
en las poblaciones vulnerables. • Comprender el efecto de las disparidades en el 
acceso y la calidad de la atención. 
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Grupo de competencias Competencias clave 

2 
COMUNICACIÓN 
EFECTIVA. Habilidad para 
establecer rápidamente una 
relación con los pacientes y sus 
familiares de una manera 
empática y sensible que 
incorpore la cultura percibida y 
declarada de los pacientes 

• Demostrar escucha activa y enfática. • Involucrar a los familiares, personas 
cuidadoras y miembros del círculo de la atención de la persona en las evaluaciones y 
divulgaciones de salud y bienestar, según la aprobación de la persona atendida. • 
Transmitir información sin jerga y sin juzgar. • Comunicar las opciones del plan de 
atención al paciente de manera clara. • Adaptar el estilo de comunicación que más 
apropiadamente tenga en cuenta el impacto de las condiciones de salud en la 
capacidad de la persona para procesar y comprender la información. • Asegúrese de 
que el flujo y el intercambio de información entre la persona atendida, los miembros 
de la familia (si corresponde) y los proveedores pertinentes sea completo. • Adaptar 
los servicios, incluidos los enfoques de equipos interprofesionales basados en la 
evidencia, y movilizar los recursos para adaptarse al idioma, las normas culturales y 
las preferencias individuales de las personas atendidas y familiares, personas 
cuidadoras (si corresponde). • Proporcionar educación a los miembros del equipo 
sobre las características, las necesidades de atención relacionado con el cuidado, los 
comportamientos de salud y las opiniones sobre la situación de salud y el 
tratamiento de las diversas poblaciones atendidas en el entorno de tratamiento. • 
Brindar educación en salud (materiales) que sean apropiados al estilo de 
comunicación y alfabetización de los pacientes, familiares (si corresponde) y reforzar 
la información brindada verbalmente durante las visitas de atención por parte de los 
profesionales. 

3 
TRABAJO EN EQUIPO. 
Habilidad para funcionar 
efectivamente como miembro 
de un equipo interprofesional 
que incluye proveedores, 
personas atendidas y 
miembros de la familia de una 
manera que refleja una 
comprensión de la dinámica 
del equipo y los procesos de 
grupo/equipo en la 
construcción de relaciones de 
trabajo productivas y se centra 
en los resultados de salud y 
bienestar 

• Identificar y apoyar claramente las funciones y responsabilidades de todos los 
miembros del equipo, incluidos los pacientes. • Representar las opiniones 
profesionales propias y animar a otros miembros del equipo, incluidos los pacientes, 
a expresar sus opiniones y contribuir a la toma de decisiones. • Resolver diferencias 
de opinión o conflictos rápidamente y sin asperezas. • Demostrar practicidad, 
flexibilidad y adaptabilidad en el proceso de trabajar con otros, enfatizando el logro 
de las metas del tratamiento en oposición a la adherencia rígida a los modelos de 
tratamiento. • Conectar a los pacientes y familiares (si corresponde) con los recursos 
necesarios, incluidos, entre otros, atención médica especializada, rehabilitación y 
servicios sociales, apoyo de pares, asistencia financiera y transporte, y hacer un 
seguimiento para garantizar que se hayan realizado conexiones efectivas. Esto 
incluye organizar el acceso a los servicios de "navegación del paciente". • Apoyar a 
los pacientes a considerar y acceder a servicios alternativos y complementarios 
diseñados para apoyar la salud y el bienestar. • Promover la diversidad entre los 
proveedores que trabajan en equipos interprofesionales. 
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Grupo de competencias Competencias clave 

4 
ATENCIÓN CENTRADA EN LAS 
PERSONAS. Habilidad para 
crear las condiciones para 
brindar servicios 
coordinados/integrados 
centrados en las necesidades, 
valores y preferencias de las 
personas y sus familias a lo 
largo de una atención continua 
y a lo largo de la vida 

• Comprender que la planificación eficaz de la atención requiere varias 
conversaciones con el paciente y otras partes, a lo largo del tiempo. • Brindar 
atención al paciente que sea oportuna, adecuada y eficaz para tratar los problemas 
de salud y promover la salud. • Evaluar la morbilidad múltiple y evaluar el deterioro 
cognitivo, los problemas de salud mental, incluido el uso riesgoso, dañino o 
dependiente de sustancias y el daño a sí mismo o a otros, el abuso, la negligencia y la 
violencia doméstica. • Evaluar la naturaleza de la familia del paciente (si 
corresponde), los apoyos sociales y otros recursos socioeconómicos que impactan en 
la salud del paciente. • Igualar y ajustar el tipo y la intensidad de los servicios a las 
necesidades de la persona, asegurando la prestación de atención oportuna y sin 
duplicaciones. • Plan de cuidados equilibrado con intervenciones bio-psico-sociales. 
• Incorpore los deseos, las creencias y la historia del paciente como parte del plan de 
atención, al mismo tiempo que minimiza la medida en que las ideas preconcebidas 
del proveedor sobre la enfermedad y el tratamiento oscurecen las necesidades 
expresadas. • Manejar puntos de vista alternativos y conflictivos de la familia (si 
corresponde), cuidadores, amigos y miembros del equipo multidisciplinario para 
mantener el enfoque en el bienestar de la persona. • Usar intervenciones enfocadas 
para involucrar a las personas y aumentar su deseo de mejorar la salud y adherirse a 
los planes de atención (p. ej., entrevistas motivacionales, terapia de mejora 
motivacional). • Evaluar la adherencia al tratamiento sin juzgar. 

5 
APRENDIZAJE 
CONTINUO. Capacidad para 
demostrar una práctica 
reflexiva, basada en la mejor 
evidencia disponible y para 
evaluar y mejorar 
continuamente los servicios 
prestados como proveedor 
individual y como miembro de 
un equipo interprofesional 

• Participar en actividades de aprendizaje y mejora basadas en la práctica que 
involucren la investigación y evaluación de las experiencias, la evidencia y los 
recursos de los pacientes. • Evalúe y evalúe regularmente las experiencias de los 
pacientes, miembros de la familia (si corresponde), con respecto a la calidad de la 
atención y ajuste la prestación de la atención según sea necesario, incluida la 
medición de la satisfacción del paciente y los resultados de la atención médica 
manteniendo esquemas sin culpa/sin culpa. • Participar regularmente en 
capacitación interdisciplinaria para el personal. • Participar regularmente en el 
desarrollo profesional continuo. • Implementar y monitorear rutinariamente los 
estándares de seguridad del paciente. • Participar en auditorías médicas para 
comprobar la racionalidad de la atención, la facturación, la seguridad y la mala praxis 
según sea necesario. • Identificar y movilizar evidencia para informar la práctica y la 
atención integrada. • Participar y realizar investigaciones cuando sea posible, 
enfatizando la necesidad de centrarse en las experiencias de los pacientes. • 
Contribuir a las actividades de aprendizaje y mejora basadas en la práctica de una 
manera que movilice la evidencia y la investigación tanto como las experiencias del 
usuario final. • Optimizar el uso de la tecnología apropiada, incluidas las plataformas 
de salud electrónica que permiten la medición y la gestión del desempeño de cada 
médico, práctica y sistema en procesos y resultados de la atención, prescripciones 
electrónicas y gestión electrónica de medicamentos y productos de soporte, 
registros de la atención de tipo electrónico, computarizados y basados en la web. 
herramientas de detección, evaluación e intervención, aplicaciones de teleasistencia. 

 

Para la formación y desarrollo de competencias en el ámbito del cuidado, se han tener en cuenta diferentes 
estrategias complementarias para dar respuesta a los retos previamente identificados. 
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Tabla 33. Descripción general de los métodos para la educación relacionados con los cuidados (Busse et al., 2019) 

Métodos educacionales Definición 

Detalles académicos 
Educación de extensión orientada al servicio proporcionada por una institución (órganos de 
gobierno médico o industria) u hospital. 

Sistemas de respuesta 
de la audiencia 

Tipo de interacción asociada al uso de sistemas de respuesta de audiencia. Aborda los 
objetivos de conocimiento (utilizados en combinación con conferencias en vivo o grupos de 
discusión). 

Aprendizaje basado en 
casos 

Un modelo de diseño instruccional que aborda objetivos de conocimiento y habilidades de 
alto orden (se crean casos clínicos reales o de autor para resaltar los objetivos de 
aprendizaje). 

Experiencias clínicas 
Las experiencias clínicas abordan la habilidad, el conocimiento, la toma de decisiones y los 
objetivos actitudinales (preceptoría u observación con un experto para adquirir experiencia). 

Demostración 
Implica enseñar o explicar mostrando cómo hacer o usar algo. Aborda objetivos de habilidad 
o conocimiento (video en vivo o medios de audio)). 

Grupo de discusión 
Aborda el conocimiento, especialmente el conocimiento de aplicación o de orden superior 
(lecturas u otra experiencia)). 

Retroalimentación 
Aborda el conocimiento y la toma de decisiones (la provisión de información sobre el 
desempeño de un individuo a los estudiantes)). 

Conferencia La conferencia aborda el contenido del conocimiento (en vivo, video, audio)). 

Mentor o preceptor 
Relación de desarrollo de habilidades personales en la que un médico experimentado ayuda a 
un médico menos experimentado. Aborda las habilidades cognitivas y técnicas de orden 
superior. También se utiliza para enseñar nuevos conjuntos de habilidades técnicas. 

Punto de atención 
Aborda el conocimiento y los objetivos cognitivos de orden superior (toma de decisiones). 
Información que se proporciona en el momento de la necesidad clínica, integrada en la 
historia clínica o en la historia clínica electrónica. 

Aprendizaje basado en 
problemas o 

aprendizaje basado en 
equipos 

PBL es una estrategia de instrucción centrada en el clínico en la que los médicos resuelven 
problemas en colaboración y reflexionan sobre sus experiencias. Aborda objetivos de 
conocimiento de orden superior, metacognición y algunos objetivos de habilidad (trabajo en 
grupo) (escenario clínico / discusión). 

Aprendizaje 
programado 

Tiene como objetivo gestionar el aprendizaje clínico en condiciones controladas. Aborda los 
objetivos de conocimiento (entrega de contenidos en pasos secuenciales)). 

Lecturas 
La lectura aborda el contenido del conocimiento o los antecedentes para objetivos 
actitudinales (revistas, boletines, búsquedas en línea)). 

Juego de roles Aborda habilidades, conocimientos y objetivos afectivos. 

Simulación 
Aborda el conocimiento, el trabajo en equipo, la toma de decisiones y los objetivos de 
habilidades técnicas (simulación completa; simulación parcial de tareas; simulación por 
ordenador; realidad virtual; paciente estandarizado; juego de roles). 

Paciente estandarizado 
Aborda la habilidad y algunos conocimientos y objetivos afectivos. Por lo general, se utiliza 
para el entrenamiento y la evaluación de habilidades de comunicación y examen físico. 

Escritura y autoría 
Aborda el conocimiento y los objetivos afectivos. Por lo general, se utiliza con fines de 
evaluación. 

 

Source: based on Ahmed et al., 2013 
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Las competencias requeridas en el desarrollo de la política de cuidados implican priorizar los contenidos que 
combinan y movilizan conocimientos, habilidades y actitudes con los recursos existentes y disponibles para 
garantizar resultados seguros y de calidad para las personas, familiares, personas cuidadoras y las poblaciones 
del territorio. Las competencias para fortalecer en el marco de los cuidados requieren un cierto nivel de 
inteligencia social y emocional, con una estrategia flexibles contextualizada, equilibrada, adecuada y seria para 
dar respuesta a las necesidades de la población. 

En el reporte de la OMS sobre el envejecimiento elaborado el 2018, se indica que las competencias del talento 
humano implicado abarcan una amplia gama de áreas y pueden incluir la capacidad de ayudar con las AVD, 
ayudar a mantener la capacidad intrínseca de la persona, así como permitir que las personas mayores tomen 
decisiones y vivan de manera autónoma, incluyendo la capacidad de trabajar como parte de un equipo 
multidisciplinario. En esta línea, es posible que sea necesario desarrollar la capacidad de las instituciones 
educativas para que los cuidadores puedan recibir este tipo de capacitación. Para los trabajadores de atención 
existentes, es necesario potenciar la participación en la educación continua y recibir supervisión constante son 
aspectos importantes de la capacitación. En este reporte de la OMS, se indica que algunos países pueden optar 
por otorgar licencias formales a los trabajadores del cuidado, lo que proporcionaría otro mecanismo para 
garantizar la mejora continua de las habilidades. (World Health Organization, 2015b). 

En función de los estándares y criterios de calidad que finalmente se prioricen, se identificación la formación 
técnica requerida, así como la identificación de la estructura de competencias mínimas requeridas para las 
labores del cuidado a personas mayores en situación de dependencia moderada y severa. Dado que un grupo de 
trabajo del BID está identificando la intensidad horaria y las estructuras curriculares por niveles educativos que 
se manejan en la revisión internacional, se trabajará de forma conjunta para identificar posibles escenarios 
adecuados al caso colombiano (por ejemplo, se incluye la certificación de competencias por el SENA, la formación 
universitaria o cursos de capacitación y sensibilización que están abiertos a toda la población, incluida la 
población cuidadora no remunerada. 

Para finalizar, reforzar que el bienestar incluye todos los dominios de la vida humana que conforman lo que se 
puede llamar una “buena vida” y brinda un future a las personas mayores, con la libertad de vivir una vida que 
las generaciones anteriores nunca habrían imaginado. (World Health Organization, 2015b). 
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7 CONCLUSIONES Y PRÓXIMOS PASOS 
 

Las páginas anteriores presentan la revisión de las experiencias internacionales que deben servir como insumos 
para la elaboración de la propuesta técnica y normativa que defina y/o ajuste los criterios de habilitación y 
estándares de calidad para los prestadores de servicios de cuidado y los procedimientos para la certificación de 
competencias de los recursos humanos dedicados a la ocupación del cuidado.  

El informe se estructura a partir de dos grandes bloques: el primero focalizado en lo criterios de habilitación y 
estándares de calidad y el segundo centrado en la calidad, cantidad e idoneidad de los recursos humanos 
empleados en el sector del cuidado en la actualidad.  

Previo a estos dos grandes bloques, el documento despliega con detalle el marco conceptual dentro del cual se 
deben mover los elementos técnicos y normativos que configuren la propuesta. Destaca la conceptualización de 
la dependencia funcional como punto de partida para el análisis y también se enfatiza que el desarrollo de este 
sector en Colombia se debe realizar en base al enfoque de género y de derechos humanos a lo largo de todo el 
ciclo vital, preservando la equidad territorial entre entornos urbanos y rurales, fomentando la integralidad entre 
los sistemas de atención social y de salud y poniendo el foco en la atención centrada en la persona para la 
prestación de servicios de cuidado.  

Tal y como se ha explicado con anterioridad, el fin último del documento es trazar las líneas maestras para el 
desarrollo de la propuesta que se presentará en los dos siguientes productos entregados en el marco de la 
consultoría. En dicha propuesta se intentará plasmar lo recogido en este producto a partir de una mirada integral 
y conjunta a sus dos bloques, ya que los estándares y criterios de calidad que se planteen deberán tener en 
cuenta la dotación, capacitación y competencias necesarias para dar respuesta a la política de cuidados en 
Colombia.  

Para ello será necesario mantener la estrecha colaboración con el personal del BID y el DNP y continuar con los 
encuentros con los actores clave identificados. Estos encuentros ya no serán tan enfocados a la recogida de 
información para la detección de necesidades y diagnóstico de la situación actual, sino que tendrán como fin 
último la presentación de resultados intermedios, la retroalimentación por parte de estos actores y, 
especialmente, la certificación de que todo lo planteado en la propuesta es realista dentro del contexto 
colombiano.  

Como insumo para estos encuentros, y también a modo de conclusión de todos los trabajos que se compilan en 
el informe actual, se presenta a continuación un primer marco resumen, que incluye 10 dimensiones que 
permitirán articular los estándares y criterios de calidad que se presentan en el Documento “Producto 4: 
Propuesta técnica y normativa para implementar los criterios de habilitación y estándares de calidad de los 
prestadores de servicios de cuidado y asistencia personal en el país de personas en situación de capacidad 
funcional reducida”.  
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Figura 20. Esquema de dimensiones a tener en cuenta en el proceso de identificación, selección y priorización de 
estándares y criterios de calidad para entidades prestadoras de servicios de cuidados y asistencia personal de 

personas con dependencia funcional en Colombia 

 

Estas dimensiones o grandes agrupadores conceptuales servirán de punto de partida para la identificación y 
priorización de estándares y criterios de calidad a utilizar en el proceso de habilitación de los prestadores de 
servicios de cuidados y asistencia personal, de forma consenso con todos los agentes implicados.   

2

3

4

1

5

6

7

8

9

10

Dimensión 2 Atención centrada en la persona. Derechos de las personas y aspectos éticos 
del cuidado y asistencia personal

Dimensión 3 Atención integral e integrada

Dimensión 4 Apoyo a las personas cuidadoras

Dimensión 1 Solvencia legal para participar en un proceso de habilitación de prestadores 
de cuidado y asistencia personal

Dimensión 5 Atención de calidad y segura

Dimensión 6 Ambientes adecuados y promotores de la autonomía y la inclusión social

Dimensión 7 Gestión de las instalaciones, equipos, suministros y planes de seguridad 
frente a catástrofes, emergencias y prevención del fuego

Dimensión 8 Solvencia financiera y administrativa del prestador de servicios de cuidados

Dimensión 9 Desarrollo del talento humano (formal y no formal)

Dimensión 10 Gestión del conocimiento, de la información e innovación en el ámbito 
de la prestación del cuidado

DIMENSIONES CALIDAD DE VIDA
(Shalock & Verdugo, 2002)

Bienestar emocional

Relaciones interpersonales

Bienestar material

Desarrollo personal

Bienestar físico

Inclusión social

Autodeterminación

Derechos
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8 ACRÓNIMOS Y SIGLAS 
 

AAF. Active Ageing Framework  
AAI. Active Ageing Index  
ABVD. Actividades básicas de la vida diaria 
ACLS. Soporte Cardiovascular Avanzado  
ACP. Atención centrada en la persona 
AFC. Age Friendly City Framework  
AFCI. Measuring the age-friendlyness of cities  
AFEE. Age-friendly envirnoments in Europe  
AIVD. Actividades instrumentales de la vida diaria 
APS. Atención primaria en salud- 
ASTAHG. Alpine Space transnational governance on active and healthy ageing  
AVD. Actividades de la vida diaria 
BID. Banco Interamericano de Desarrollo 
BLS. Soporte Vital Básico 
CDI. Centros de Desarrollo Integral  
CEPAL. Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
CIF/ICF. Clasificación Internacional del Funcionamiento/ International classification of functioning 
CONPES. Consejo Nacional de Política Económica y Social  
DANE. Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
DIMF. Desarrollo Infantil en Medio Familiar 
DTS. Dirección Territorial de Salud 
EBDH. Enfoque basado en los derechos humanos  
ENUT. Encuesta Nacional de Uso del Tiempo  
EPS. Entidades Promotoras de Salud 
ESE. Empresas Sociales del Estado  
FAD. Fundación Avedis Donabedian –  
GAWI. Global AgeWatch Index  
HCB. Hogares Comunitarios de Bienestar 
HCBF-FAMI. Comunitario de Bienestar Familia Mujer e Infancia 
HCE. Historia Clínica Electrónica 
HI. Hogares Infantiles  
HRF. funcionamiento relacionado con la salud 
ICOPE. Integrated care for older people  
IMSERSO. Instituto de Mayores y Servicios Sociales  
IOM. Institut of medicine 
ISQUA. International Society for Quality in Healthcare 
IVC. Inspección, vigilancia y control de la Dirección territorial 
JCI. Joint Commission International  
LTC. Cuidados a largo plazo /Cuidado de larga duración 
MAITE. Modelo de Acción Integral Territorial 
MIAS. Modelo Integral de Atención en Salud  
MSPS. Ministerio de Salud y de la Protección Social 
NHS. National Health Service 
ODS. Objetivos de desarrollo sostenible para Colombia  
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OECD/ OCDE. Organisation for Economic Co-operation and Development / Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico  
OIT/ILO. Organización Internacional del Trabajo/ International Labour Organization 
OMS/WHO. Organización Mundial de la Salud 
PADES. Programa de Atención Domiciliaria, Equipo de Apoyo 
PAID. Programa de atención integrada en el entorno domiciliario 
PAIS. Política de Atención Integral en Salud  
PcD. Persona con discapacidad 
PDSP. Plan Decenal de Salud Pública  
PIB. Producto Interno Bruto 
REPS. Registro de entidades prestadoras de servicios 
RIAS. Rutas integrales de salud 
SEGG. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología  
SINACU. Sistema Nacional de Cuidados en Colombia  
SOGCS. Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud  
SoSe. Social Planning for Senior Citicens  
TDCNR. Trabajo doméstico y de cuidado no remunerado (en adelante  
TIC. Tecnologías de la información y la comunicación 
UAB. Universidad Autónoma de Barcelona 
UBA. Unidades Básicas de Atención 
UN CRPD. Convención de los Derechos de las personas con discapacidad de Naciones Unidas  
UNE. Asociación Española de Normalización 
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10 GLOSARIO DE TÉRMINOS  
 
Abandono: La falta de acción deliberada o no para atender de manera integral las necesidades de una persona 
mayor que ponga en peligro su vida o su integridad física, psíquica o moral. (Congreso de Colombia, 2020). 
Ajustes razonables: se entenderán las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una 
carga desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las personas con 
discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con las demás, de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales. (Congreso de la República., 2009). 
Atención Integral: Modo en que el servidor concibe, acerca, recibe, acoge, escucha, orienta y acompaña a la persona, 
a partir de una solicitud o situación inicial teniendo como base el respeto pleno de su dignidad, sus derechos, 
capacidades, intereses, preferencias y contando con su participación efectiva. Esta atención está fundamentada en 
la habilidad que tiene la persona que atiende para captar, develar, distinguir, discernir y comprender los aspectos 
de la realidad que están en el trasfondo de la solicitud inicial o problemática evidente, con el fin de identificar y 
situar en conjunto con la persona, cada aspecto encontrado como factor causal o efecto mismo y a partir de allí, 
definir acciones interdisciplinarias a cargo de la entidad, la persona y la familia encaminadas a brindar una respuesta 
integral tanto de la solicitud inicial como a los nuevos aspectos identificados y relevantes, de tal manera que aporten 
a la superación de la problemática al mejoramiento de la calidad de vida de la persona, su familia y comunidad.  
Caracterización: Determinación de los atributos peculiares de una persona o cosa, de modo que se distinga 
claramente de las demás.  
Características sociodemográficas: Son algunas de las características que se consideran en el análisis de la 
población. Cualquier característica de la población que pueda ser medida o contada es susceptible al análisis 
demográfico, por ejemplo: El sexo, la edad, el estado marital, el nivel de instrucción y la ocupación.  
Corresponsabilidad: Es la capacidad de compartir la responsabilidad, entendiendo las consecuencias de las acciones 
individuales y grupales, de una situación o actuación. La corresponsabilidad favorece que todos tengamos los 
mismos derechos y deberes, pero nos hace reconocer la obligación moral resultante de nuestros errores u 
omisiones y de la actuación que debemos asumir por las situaciones o infraestructuras que están a nuestro cargo. 
“El Estado, la Familia, la sociedad civil y los adultos mayores de manera conjunta deben promover, asistir y fortalecer 
la participación activa e integración de los adultos mayores en la planificación, ejecución y evaluación de los 
programas, planes y acciones que desarrollen para su inclusión en la vida política, económica, social y cultural de la 
Nación” (Ley 1251 de 2008).  
Coubicación/co-ubicación: La ubicación conjunta de equipos multidisciplinarios se refiere a los servicios que están 
ubicados en el mismo espacio físico (por ejemplo, centro, edificio, servicio), aunque no necesariamente 
completamente integrados entre sí. La co-ubicación puede involucrar espacio compartido, equipo y personal para 
servicios implicados en el cuidado sociales y de salud; atención coordinada entre servicios; o una asociación entre 
proveedores de servicios de cuidados sociales y de salud. La ubicación conjunta puede agilizar las referencias, 
aumentar el acceso a la atención y aumentar la comunicación entre diferentes proveedores. 
Cuidado: función social que implica tanto la promoción de la autonomía personal como la atención y asistencia a 
las personas dependientes, agregando que esta dependencia puede ser transitoria, permanente o crónica, o 
asociada al ciclo de vida de las personas. (Pugliese & Sosa, 2015). 
Cuidado o asistencia personal: es la atención prestada por familiares u otra persona a personas con discapacidad 
de manera permanente con enfoque de derechos humanos de conformidad con lo establecido en la Convención 

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. El cuidado o asistencia personal podrá ser remunerado. 50 

 

50 Fuente: INFORME DE CONCILIACIÓN AL PROYECTO DE LEY NÚMERO 480 DE 2021 SENADO - 041 DE 2020 CÁMARA 
- ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY NÚMERO 267 DE 2020 CÁMARA, “Por medio del cual se establecen 
medidas efectivas y oportunas en beneficio de la autonomía de las personas con discapacidad y los cuidadores 
personales bajo un enfoque de derechos humanos, biopsicosocial se incentiva su formación, acceso al empleo, 
emprendimiento, generación de ingresos y atención en salud y se dictan otras disposiciones”. 1/06/2022, en Gaceta 
607 del 1/6/2022.  

http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.p
df 

http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
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Cuidado Directo: Acción o acciones que satisfacen las necesidades básicas de las personas en su vida diaria y en 
todos los momentos del curso de vida, en la que media una interacción inmediata entre dos o más personas que 

implica cambios en las condiciones de la persona sujeto de cuidado y de la persona que cuida” (DANE, 2017, p. 8).51 
Cuidado indirecto: es la “Acción o acciones que satisfacen las necesidades básicas de las personas en su vida diaria 
y en todos los momentos del curso de vida, a través de cambios en las condiciones de bienes de consumo, que no 
requieren la interacción inmediata entre la persona que cuida y la que es cuidada” (DANE, 2017, p. 8). Dentro de 
este trabajo se incluyen las acciones que benefician a otras personas y que pueden ser llevadas a cabo sin la 
presencia de aquellas personas a quienes este trabajo beneficia, incluyendo actividades de trabajo doméstico como 
cocinar, labores de mantenimiento de vestuario, o de limpieza y mantenimiento del hogar (DANE, 2017, p. 10). En 
este sentido, los cuidados indirectos son las actividades necesarias para que se brinden cuidados directos a las 

personas. 52 

Cuidador o asistente personal: Se entiende por cuidador o asistente personal una persona, profesional o no, que 
apoya a realizar las tareas básicas de la vida cotidiana de una persona con discapacidad quien, sin la asistencia de 
la primera, no podría realizarlas. El servicio de cuidado o asistencia personal estará siempre supeditado a la 

autonomía voluntad y preferencias de la persona con discapacidad a quien se presta la asistencia.53 
Cuidados paliativos: La atención y cuidado activo, integral e interdisciplinario de pacientes cuya enfermedad no 
responde a un tratamiento curativo o sufren dolores evitables, a fin de mejorar su calidad de vida hasta el fin de 
sus días. Implica una atención primordial al control del dolor, de otros síntomas y de los problemas sociales, 
psicológicos y espirituales de la persona mayor. Abarcan al paciente, su entorno y su familia. Afirman la vida y 
consideran la muerte como un proceso normal; no la aceleran ni retrasan. (Congreso de Colombia, 2020) 
Curso de vida: Es el enfoque que aborda los momentos del continuo de la vida y reconoce que el desarrollo humano 
y los resultados en salud dependen de la interacción de diferentes factores a lo largo del curso de la vida, de 
experiencias acumulativas y situaciones presentes de cada individuo influenciadas por el contexto familiar, social, 
económico, ambiental y cultural; entendiendo que invertir en atenciones oportunas en cada generación repercutirá 
en las siguientes y que el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones hechas en un 
período anterior. 54 
Derechos humanos: son los derechos a los que tienen derecho las personas por el simple hecho de ser seres 
humanos, independientemente de su edad, ciudadanía, nacionalidad, raza, etnia, idioma, género, sexualidad o 
capacidades. Cuando se respetan estos derechos inherentes, las personas pueden vivir con dignidad e igualdad, 
libres de discriminación. El concepto de derechos humanos tiene su origen en una amplia gama de tradiciones 
filosóficas, morales, religiosas y políticas, y ha evolucionado con el tiempo.55 
Desarrollo Humano: Busca garantizar el ambiente necesario para que las personas y los grupos humanos puedan 
desarrollar sus potencialidades y así llevar una vida creativa y productiva conforme a sus necesidades e intereses.  
Discapacidad: De acuerdo con la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, las personas 
con discapacidad son aquellas que tienen deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo 

 
51 Fuente: https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Brechas-de-genero.pdf  
52 Fuente: https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Brechas-de-genero.pdf  
53 Fuente: INFORME DE CONCILIACIÓN AL PROYECTO DE LEY NÚMERO 480 DE 2021 SENADO - 041 DE 2020 CÁMARA 
- ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY NÚMERO 267 DE 2020 CÁMARA, “Por medio del cual se establecen 
medidas efectivas y oportunas en beneficio de la autonomía de las personas con discapacidad y los cuidadores 
personales bajo un enfoque de derechos humanos, biopsicosocial se incentiva su formación, acceso al empleo, 
emprendimiento, generación de ingresos y atención en salud y se dictan otras disposiciones”. 1/06/2022, en Gaceta 
607 del 1/6/2022.  
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.p
df 
54 Citado por: Política Pública de Envejecimiento y Vejez. Plan Gerontológico 2017-2027. Alcaldía de Medellín, 2016. 
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/pccdesign/medellin/Temas/InclusionSocial/Noticias/Shared%20Con
tent/Documentos/2017/Plan%20Gerontol%C3%B3gico%202017%20-%202027%20%20Medellin.pdf 
55  Global report on ageism. Geneva: World Health Organization; 2021. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-
ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism  

https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Brechas-de-genero.pdf
https://cuidadoygenero.org/wp-content/uploads/2021/03/Brechas-de-genero.pdf
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/pccdesign/medellin/Temas/InclusionSocial/Noticias/Shared%20Content/Documentos/2017/Plan%20Gerontol%C3%B3gico%202017%20-%202027%20%20Medellin.pdf
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/pccdesign/medellin/Temas/InclusionSocial/Noticias/Shared%20Content/Documentos/2017/Plan%20Gerontol%C3%B3gico%202017%20-%202027%20%20Medellin.pdf
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism
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que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, en 
igualdad de condiciones con las demás (Naciones Unidas 2006).  
Discriminación múltiple: Cualquier distinción, exclusión o restricción hacia la persona mayor fundada en dos o más 
factores de discriminación. (Congreso de Colombia, 2020). 
Discriminación por edad en la vejez: Cualquier distinción, exclusión o restricción basada en la edad que tenga como 
objetivo o efecto anular o restringir el reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los derechos 
humanos y libertades fundamentales en la esfera política, económica, social, cultural o en cualquier otra esfera de 
la vida pública y privada. (Congreso de Colombia, 2020). 
Discriminación por motivos de discapacidad: se entenderá cualquier distinción, exclusión o restricción por motivos 
de discapacidad que tenga el propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o 
ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los ámbitos 
político, económico, social, cultural, civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de discriminación, entre ellas, la 
denegación de ajustes razonables. (Congreso de la República., 2009). 
Discriminación: Cualquier distinción, exclusión, restricción que tenga como objetivo o efecto anular o restringir el 
reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los derechos humanos y las libertades 
fundamentales en la esfera política, económica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida pública y 
privada. (Congreso de Colombia, 2020). 
Diseño universal: se entenderá el diseño de productos, entornos, programas y servicios que puedan utilizar todas 
las personas, en la mayor medida posible, sin necesidad de adaptación ni diseño especializado. El "diseño universal" 
no excluirá las ayudas técnicas para grupos particulares de personas con discapacidad, cuando se necesiten. 

(Congreso de la República., 2009). 

Enfoque Biopsicosocial: Es un marco conceptual que aborda de manera holística la atención de las personas con 
discapacidad estableciendo un lazo entre los distintos niveles (biológico, personal y social) que permite incidir de 
manera equilibrada y complementaria sobre cada uno de ellos. Este enfoque hace especial énfasis en la interacción 
de la persona con discapacidad y el ambiente donde vive y se desarrolla, considerando las determinantes sociales 

que influyen y condicionan la discapacidad. 56 

Enfoque de Derechos: el Estado debe garantizar que la acción pública se oriente a la promoción, reconocimiento, 
restitución y ejercicio pleno de los derechos fundamentales, civiles, políticos, económicos, sociales, culturales y 
colectivos de todas las personas mayores habitantes del país sin distingo alguno. (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2020). 

Entidades administradoras de Planes de Beneficio- EAPB: Se entiende por Entidades Administradoras de Planes de 
Beneficios de Salud (EAPB) las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, Empresas 
Solidarias de Salud, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de Salud, las Entidades Promotoras de Salud 
Indígenas, las Cajas de Compensación Familiar en sus actividades de salud, las Entidades que administren planes 
adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades adaptadas de Salud, las entidades 
pertenecientes al régimen de excepción de salud y las universidades en sus actividades de salud. (Alcaldía Mayor 
de Bogotá, 2020). 
Envejecimiento activo y saludable: Proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, mental 
y social, de participar en actividades sociales, económicas, culturales, espirituales y cívicas, y de contar con 
protección, seguridad y atención, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida de 
todos los individuos en la vejez, y permitirles así seguir contribuyendo activamente a sus familias, amigos, 
comunidades y naciones. El concepto de envejecimiento activo y saludable se aplica tanto a individuos como a 
grupos de población. (Congreso de Colombia, 2020). 

 

56 Fuente: INFORME DE CONCILIACIÓN AL PROYECTO DE LEY NÚMERO 480 DE 2021 SENADO - 041 DE 2020 CÁMARA 
- ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY NÚMERO 267 DE 2020 CÁMARA, “Por medio del cual se establecen 
medidas efectivas y oportunas en beneficio de la autonomía de las personas con discapacidad y los cuidadores 
personales bajo un enfoque de derechos humanos, biopsicosocial se incentiva su formación, acceso al empleo, 
emprendimiento, generación de ingresos y atención en salud y se dictan otras disposiciones”. 1/06/2022, en Gaceta 
607 del 1/6/2022. 
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.p
df 

http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
http://leyes.senado.gov.co/proyectos/images/documentos/Textos%20Radicados/Ponencias/2021/gaceta_1208.pdf
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Envejecimiento: Proceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que conlleva cambios biológicos, 
fisiológicos, psico-sociales y funcionales de variadas consecuencias, las cuales se asocian con interacciones 
dinámicas y permanentes entre el sujeto y su medio. (Congreso de Colombia, 2020). 
Esta forma de ver el desarrollo se centra en ampliar las opciones que tienen las personas para llevar la vida que 
valoran, es decir, aumentar el conjunto de cosas que las personas pueden ser y hacer en sus vidas. Así, el desarrollo 
es mucho más que el crecimiento económico, este es sólo un medio- uno de los más importantes- para expandir 
las opciones de la gente. Para ampliar estas opciones es fundamental construir capacidades humanas. Las 
capacidades más básicas para el desarrollo humano son: llevar una vida larga y saludable, tener acceso a recursos 
que permitan a las personas vivir dignamente y tener la posibilidad de participar en las decisiones que afectan su 
comunidad. Sin estas capacidades muchas de las opciones simplemente no existen y varias oportunidades son 
inaccesibles.  
Familias: Organizaciones sociales, construidas históricamente, constituidas por personas que se reconocen y son 
reconocidas en la diversidad de sus estructuras, arreglos, formas, relaciones, roles y subjetividades; las cuales están 
conformadas por grupos de dos o más personas de diferente o del mismo sexo, con hijos o sin ellos, unidas por una 
relación de parentesco por consanguinidad, afinidad, adopción o por afecto, en las que se establecen vínculos de 
apoyo emocional, económico, de cuidado o de afecto, que comparten domicilio, residencia o lugar de habitación 
de manera habitual y son sujetos colectivos de derecho.  

Funcionamiento humano: Es la capacidad de la persona para llevar a cabo las actividades que responden a sus 
actividades básicas diarias (aquellas que les permiten subsistir, realizar su auto-cuidado, mantener su 
independencia, ser padre de un hogar y de una comunidad), su pérdida o deterioro genera el riesgo de caer en 

condición de discapacidad y dependencia.57 

Gestión: Actividades coordinadas para planificar, controlar, asegurar y mejorar una entidad. 

Gerontología: es el estudio científico de los procesos y problemas del envejecimiento desde todos los aspectos: 

biológico, clínico, psicológico, sociológico, legal, económico y político.58  

Geriatría: rama de la medicina que se encarga del estudio y cuidado de las personas mayores que aborda aspectos 
preventivos, terapéuticos de rehabilitación y paliativos integrando los aspectos sociales y familiares. 

Instituciones de atención: entidades públicas, privadas o mixtas que cuentan con infraestructuras físicas (propias 
o ajenas) en donde se prestan servicios de salud o asistencia social y, en general, las dedicadas a la prestación de 
servicios de toda índole que beneficien al adulto mayor en las diversas esferas de su promoción personal como 
sujetos con derechos plenos. 
Interdicción: Declaración judicial de incapacidad, que inhabilita a una persona para realizar ciertos actos (decisiones 
de tipo económico, de salud, de seguridad, entre otras). Maltrato: Acción u omisión, única o repetida, contra una 
persona mayor que produce daño a su integridad física, psíquica y moral y que vulnera el goce o ejercicio de sus 
derechos humanos y libertades fundamentales, independientemente de que ocurra en una relación de confianza. 

(Congreso de Colombia, 2020) 
Interseccionalidad: es un marco teórico para comprender cómo se combinan diferentes aspectos de las identidades 
sociales y políticas de una persona (p. ej., género, sexo, raza, clase, sexualidad, religión, discapacidad, apariencia 
física) y pueden potenciarse entre sí para dar forma a la experiencia y experiencia de un individuo o grupo, y crear 

modos únicos de discriminación y privilegios.59 
Mejora continua: Acción permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los requisitos y 
optimizar el desempeño. 
Persona mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo: Aquella que reside temporal o permanentemente en 
un establecimiento regulado sea público, privado o mixto, en el que recibe servicios sociosanitarios integrales de 
calidad, incluidas las residencias de larga estadía, que brindan estos servicios de atención por tiempo prolongado a 

 

57 Fuente. Página web de DANE. 
https://dane.maps.arcgis.com/apps/MapSeries/index.html?appid=87e15ac26e164037a79e99fc524885db  
58 https://www.universidadviu.com/gerontologia-definicion/ 
59  Global report on ageism. Geneva: World Health Organization; 2021. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-
ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism  

https://dane.maps.arcgis.com/apps/MapSeries/index.html?appid=87e15ac26e164037a79e99fc524885db
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism
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la persona mayor, con dependencia moderada o severa que no pueda recibir cuidados en su domicilio. (Congreso 
de Colombia, 2020). 

Plan de Atención Institucional: es el modelo institucional en el marco de los ejes de derecho y guía para las acciones 
que programen e implementen las instituciones públicas o privadas, garantizando un servicio integral y de calidad. 
Es la responsabilidad de exigir acciones integrales en cada uno de los componentes de atención (salud, psicosocial 
y familiar y ocupacional). 
Plataforma estratégica: Herramienta administrativa que define la misión, visión, objetivos, políticas de una 
institución, enfoca la consecución de las metas propuestas y da el sentido a la labor realizada por sus integrantes.  
Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.  
Portafolio de servicios: Es un documento o una presentación donde una compañía detalla las características de su 
oferta comercial. Está dirigido a potenciales clientes, posibles socios comerciales, proveedores.  
Sistema contable: Es una estructura organizada mediante la cual se recogen las informaciones de una empresa 
como resultado de sus operaciones, valiéndose de recursos como formularios, reportes, libros etc. y que 
presentados a la gerencia le permitirán a la misma tomar decisiones financieras.  
Servicios sociosanitarios integrados: Beneficios y prestaciones institucionales para responder a las necesidades de 
tipo sanitario y social de la persona mayor, con el objetivo de garantizar su dignidad y bienestar y promover su 
independencia y autonomía. "Unidad doméstica u hogar": El grupo de personas que viven en una misma vivienda, 
comparten las comidas principales y atienden en común las necesidades básicas, sin que sea necesario que existan 
lazos de parentesco entre ellos. "Vejez": Construcción social de la última etapa del curso de vida. (Congreso de 
Colombia, 2020). 

 
Según la clasificación internacional de Funcionamiento, discapacidad y salud (ICF -International Classification of 
Functioning, Disability and Health), publicada por la OMS el 2001, se acuñaron las siguientes definiciones: (World 
Health Organization, 2001) 

→ Actividad es la ejecución de una tarea o acción por parte de un individuo. 
→ Actividad es la ejecución de una tarea o acción por parte de un individuo. Representa la perspectiva 

individual del funcionamiento. 
→ Bienestar es un término general que abarca el universo total de los dominios de la vida humana, incluidos 

los aspectos físicos, mentales y sociales, que conforman lo que se puede llamar una “buena vida”. Los 
dominios de salud son un subconjunto de dominios que conforman el universo total de la vida humana. 

→ Condición de salud es un término genérico para enfermedad (aguda o crónica), trastorno, lesión o trauma. 
Una condición de salud también puede incluir otras circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, 
anomalía congénita o predisposición genética. 

→ El desempeño es un constructo que describe, como un calificador, lo que los individuos hacen en su entorno 
actual, y así trae el aspecto de la participación de una persona en las situaciones de la vida. El entorno actual 
también se describe mediante el componente Factores ambientales. 

→ El deterioro es una pérdida o anomalía en la estructura corporal o función fisiológica (incluidas las funciones 
mentales). Anormalidad aquí se usa estrictamente para referirse a una variación significativa de las normas 
estadísticas establecidas (es decir, como una desviación de la media de la población dentro de las normas 
estándar medidas) y debe usarse solo en este sentido. 

→ Funcionamiento es un término general para funciones corporales, estructuras corporales, actividades y 
participación. Denota los aspectos positivos de la interacción entre un individuo (con una condición de 
salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y personales). 

→ La capacidad es un constructo que indica, como calificador, el nivel más alto probable de funcionamiento 
que una persona puede alcanzar en un dominio en la lista de Actividades y Participación en un momento 
dado. La capacidad se mide en un entorno uniforme o estándar y, por lo tanto, refleja la capacidad 
ambientalmente ajustada del individuo. El componente Factores ambientales se puede utilizar para 
describir las características de este entorno uniforme o estándar. 

→ La discapacidad es un término general para impedimentos, limitaciones de actividad y restricciones de 
participación. Denota los aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una condición de 
salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y personales). 

→ La participación es involucrarse en una situación de vida. 
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→ La participación es la participación de una persona en una situación de vida. Representa la perspectiva social 
del funcionamiento. 

→ Las barreras son factores del entorno de una persona que, por su ausencia o presencia, limitan el 
funcionamiento y crean discapacidad. Estos incluyen aspectos como un entorno físico que es inaccesible, la 
falta de tecnología de asistencia relevante y las actitudes negativas de las personas hacia la discapacidad, 
así como servicios, sistemas y políticas que son inexistentes o que dificultan la participación de todas las 
personas con una condición de salud. en todos los ámbitos de la vida. 

→ Deficiencias son problemas en la función o estructura del cuerpo, como una desviación o pérdida 
significativa. 

→ Limitaciones de actividad: son las dificultades que un individuo puede tener para ejecutar actividades. Una 
limitación de actividad puede variar desde una desviación leve a severa en términos de calidad o cantidad 
en la ejecución de la actividad en la forma o en la medida que se espera de las personas sin la condición de 
salud. 

→ Restricciones de participación: son problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse en 
situaciones de la vida. La presencia de una restricción de participación se determina comparando la 
participación de un individuo con lo que se espera de un individuo sin discapacidad en esa cultura o 
sociedad. 

→ Facilitadores: son factores en el entorno de una persona que, a través de su ausencia o presencia, mejoran 
el funcionamiento y reducen la discapacidad. Estos incluyen aspectos tales como un entorno físico que sea 
accesible, la disponibilidad de tecnología de asistencia relevante y las actitudes positivas de las personas 
hacia la discapacidad, así como servicios, sistemas y políticas que apunten a aumentar la participación de 
todas las personas con una condición de salud en todas las áreas de la vida. La ausencia de un factor también 
puede ser facilitadora, por ejemplo, la ausencia de estigma o de actitudes negativas. Los facilitadores 
pueden evitar que un impedimento o limitación de la actividad se convierta en una restricción de la 
participación, ya que se potencia la realización real de una acción, a pesar del problema de capacidad de la 
persona. 

→ Los factores ambientales constituyen el entorno físico, social y actitudinal en el que las personas viven y 
llevan a cabo sus vidas; constituyen un componente de la CIF y se refieren a todos los aspectos del mundo 
externo o extrínseco que forman el contexto de la vida de un individuo y, como tales, tienen un impacto en 
el funcionamiento de esa persona. Los factores ambientales incluyen el mundo físico y sus características, 
el mundo físico hecho por el hombre, otras personas en diferentes relaciones y roles, actitudes y valores, 
sistemas y servicios sociales, y políticas, reglas y leyes. 

→ Los factores contextuales son los factores que juntos constituyen el contexto completo de la vida de un 
individuo y, en particular, el trasfondo en el que se clasifican los estados de salud en la CIF. Hay dos 
componentes de factores contextuales: factores ambientales y factores personales. 

→ Los factores contextuales son los factores que juntos constituyen el contexto completo de la vida de un 
individuo y, en particular, el trasfondo en el que se clasifican los estados de salud en la CIF. Hay dos 
componentes de factores contextuales: factores ambientales y factores personales. 

→ Los factores personales son factores contextuales que se relacionan con el individuo, como la edad, el 
género, el estatus social, las experiencias de vida, etc., que actualmente no están clasificados en la CIF pero 
que los usuarios pueden incorporar en sus aplicaciones de la clasificación. 

 
Las definiciones acuñadas por la OMS en el Glosario de términos del Informe mundial sobre el envejecimiento 
y la salud del 2015 y que son de interés para la presente revisión, se transcriben a continuación. (Organización 
Mundial de la Salud - OMS, 2015) 
→ Accesibilidad. Grado en el que un entorno, un servicio o un producto permiten el acceso al mayor número 

posible de personas. 
→ Actividad. Realización de una tarea o una acción por parte de una persona. 
→ Actividades de la vida diaria. Actividades básicas necesarias para la vida diaria, como bañarse o ducharse, 

vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o sentarse y levantarse de una silla, ir al baño y moverse 
dentro de la casa. 
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→ Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Actividades que facilitan la vida independiente, como 
usar el teléfono, tomar medicamentos, manejar dinero, comprar comestibles, preparar comida y usar un 
mapa. 

→ Afección crónica. Enfermedad, trastorno, lesión o traumatismo que es persistente o tiene efectos 
duraderos. 

→ Afección de salud. Término general para designar enfermedades, trastornos, lesiones o traumatismos 
agudos o crónicos. 

→ Ajuste entre la persona y su entorno. Relación entre los individuos y sus entornos. El ajuste entre las 
personas y su entorno requiere: 1) tener en cuenta a la persona (es decir, las características de salud y 
capacidad del individuo) y las necesidades y recursos de la sociedad; 2) saber que la relación es dinámica e 
interactiva; y 3) atender a los cambios que se producen con el tiempo en las personas y en los lugares. 

→ Ajuste razonable. Modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas, que no impongan una carga 
desproporcionada o indebida, para garantizar a las personas mayores con capacidad funcional reducida el 
goce y ejercicio, en igualdad de condiciones con las demás, de todos los derechos humanos y las libertades 
fundamentales. 

→ Apoyo a la toma de decisiones Se refiere al apoyo ofrecido a las personas para que ejerzan su capacidad 
jurídica. El apoyo a la toma de decisiones puede adoptar diversas formas, como el uso de redes de apoyo, 
un mediador personal, los servicios comunitarios, la ayuda mutua, un asistente personal y la planificación 
anticipada. 

→ Autocuidado. Actividades realizadas por las personas para promover, mantener y tratar su salud y cuidar 
de sí mismas, así como para participar en las decisiones sobre su salud. 

→ Capacidad funcional. Atributos relacionados con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que 
tienen razones para valorar. La capacidad funcional se compone de la capacidad intrínseca de la persona, 
las características medioambientales pertinentes y las interacciones entre el individuo y estas 
características.  

→ Capacidad intrínseca. Combinación de todas las capacidades físicas y mentales con las que cuenta una 
persona. 

→ Centros de cuidados institucionales. Instituciones en las que se prestan cuidados a largo plazo. Pueden ser 
centros comunitarios, centros de atención médica prolongada, residencias de personas mayores, hospitales 
y otros centros de salud. Los centros de atención institucional no se definen solo por su tamaño. 

→ Cuidado informal. Cuidado no remunerado proporcionado por un familiar, amigo, vecino o voluntario.  
→ Cuidador. Persona que atiende y apoya a otra persona. Este apoyo puede incluir: prestar ayuda con el 

cuidado personal, las tareas del hogar, la movilidad, la participación social y otras actividades importantes; 
ofrecer información, asesoramiento y apoyo emocional, así como participar en tareas de promoción, ayudar 
a tomar decisiones, alentar la ayuda mutua y colaborar en la planificación anticipada de los cuidados; 
ofrecer servicios de cuidados temporales o de respiro; y participar en actividades para fomentar la 
capacidad intrínseca. Los cuidadores pueden ser miembros de la familia, amigos, vecinos, voluntarios, 
cuidadores remunerados y profesionales de la salud. 

→ Dependencia de cuidados. Ocurre cuando la capacidad funcional ha disminuido a un punto en el que la 
persona ya no es capaz de llevar a cabo las tareas básicas de la vida diaria sin ayuda. 

→ Discapacidad. Término general para designar las deficiencias, las limitaciones y las restricciones en la 
participación, que denota los aspectos negativos de la interacción entre una persona (con una afección de 
salud) y los factores contextuales de esa persona (factores ambientales y personales).  

→ Diseño universal. Diseño de entornos, productos y sistemas para ser utilizados por el mayor número posible 
de personas, sin la necesidad de adaptaciones o un diseño especializado. 

→ Enfoque de curso de la vida. Enfoque que tiene en cuenta los procesos biológicos, conductuales y 
psicosociales subyacentes que operan en todo el curso de vida y que están determinados por las 
características individuales y el entorno en que se vive. 

→ Entornos. Todos los factores del mundo exterior que forman el contexto de vida de una persona, como el 
hogar, la comunidad y la sociedad en general; en estos entornos se encuentra una serie de factores que 
incluyen el entorno construido, las personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las políticas, los 
sistemas y los servicios de salud y sociales. 
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→ Envejecimiento activo. Proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad 
que tiene como fin mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen. 

→ Fragilidad. Extrema vulnerabilidad a los factores de estrés endógenos y exógenos, que expone a una 
persona a un mayor riesgo de resultados negativos relacionados con la salud. 

→ Funcionamiento. Término general para las funciones corporales, las estructuras corporales, la actividad y la 
participación, que denota los aspectos positivos de la interacción entre una persona (con una afección de 
salud) y los factores contextuales de esa persona (factores ambientales y personales). 

→ Modificaciones en la vivienda. Conversiones o adaptaciones hechas a las instalaciones físicas permanentes 
del entorno del hogar para mejorar la seguridad, la accesibilidad física y el confort.  

→ Movilidad. Capacidad de moverse para cambiar el cuerpo de posición o de lugar; recoger, mover o 
manipular objetos; caminar, correr o trepar; y emplear diversos medios de transporte. 

→ Protección social. Programas para reducir las privaciones debidas a condiciones tales como la pobreza, el 
desempleo, el envejecimiento y la discapacidad. 

→ Servicios centrados en las personas. Enfoque de atención que tiene expresamente en cuenta las 
perspectivas de los individuos, las familias y las comunidades, y los considera participantes, así como 
beneficiarios, de unos sistemas de salud y cuidadosa largo plazo que responden a sus necesidades y 
preferencias en forma humana e integral. Para asegurar una atención centrada en las personas se requiere 
que estas cuenten con la educación y el apoyo que necesitan para tomar decisiones y participar en su propia 
atención. Se trata de servicios organizados en torno a las necesidades y expectativas de salud de las 
personas, no en torno a las enfermedades. 

→ Servicios integrados de salud. Servicios gestionados y prestados de manera tal de asegurar que las personas 
reciban servicios ininterrumpidos de promoción de la salud, prevención de enfermedades, diagnóstico, 
tratamiento, manejo de enfermedades, rehabilitación y atención paliativa en diferentes niveles y lugares 
dentro del sistema de salud, y que la atención se ajuste a sus necesidades a lo largo de la vida. 

→ Tecnologías de apoyo. Todo dispositivo diseñado, confeccionado o adaptado para ayudar a una persona a 
realizar una tarea en particular. Los productos pueden ser genéricos o estar especialmente diseñados para 
las personas con pérdidas específicas de capacidad. La tecnología sanitaria de apoyo es un subconjunto de 
tecnologías de apoyo, cuyo propósito principal es mantener o mejorar el funcionamiento y el bienestar de 
un individuo. 
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11 ANEXO 1. PERSONAS QUE HAN PARTICIPADO EN EL ESTUDIO CUALITATIVO Y LA 

REVISIÓN DEL MARCO CONCEPTUAL   

 

Participantes de grupo nominal y entrevistas en profundidad 

 

Nombre de la organización Nombre Cargo 

Persona adulta Mayor especialista 
en gerontología 

Julia Lerma 
Profesora de enfermería jubilada con amplia 
experiencia en programas del adulto mayor 

Fundación para el cuidado del 
adulto mayor. Escuela de 
Enfermería de la Universidad del 
Valle. 

Leonor Cuéllar 

Gerente de Fundación para el cuidado del 
adulto mayor. Profesora Escuela de 
Enfermería de la Universidad del Valle. 
Profesora sedes de Cali y Buenaventura. 

Fundación para el cuidado del 
adulto mayor 

Grupo focal 
Siete personas de residentes de Hogar 
geriátrico 

Hogar de personas mayores en la 
ciudad de Cali 

Génesis Castillo Responsable de Enfermería 

Hogar de personas mayores en la 
ciudad de Cali 

Grupo focal Seis personas cuidadoras de adultos mayores 

Hogar de personas mayores en la 
ciudad de Cali 

Jazmín Salazar Auxiliar de Enfermería 

Persona cuidadora de persona 
adulta mayor 

Familiar 
Persona cuidadora de los padres en entorno 
domiciliario 

Padre de hijo con discapacidad 
visual 

Familiar Asistencia personal en entorno comunitario 

Imbanaco Astolfo Franco Director de calidad y seguridad del paciente 

 

Taller de diagnóstico inicial 

 

Nombre de la organización Nombre Cargo 

Hospital Universitario Cari de 
Barranquilla. Institut de 
Neurociencias. 

Betty Molano 
Administradora. Jefe de Garantía de Calidad 
del Hospital Universitario CARI. Barranquilla. 

Fundación Keralty 
Camila Ronderos 

Bernal 
Directora Ejecutiva 

BID - Cooperación Técnica Regional 
Astur 

Carlos Arturo Robledo 
Marín 

Consultor 

Fundación Keralty Constanza Gonzalez Directora del Programa Comunitario 

Universidad Francisco de Paula 
Santander Cúcuta 

Deisy Astrid Machucca Enfermera Magister 

Universidad Javeriana Edilma Marlén Suárez 
Profesora Departamento Enfermería en Salud 
Colectiva 

Departamento Nacional de 
Planeación - DNP 

Elisa Ferrari de la Roche 
Persona técnica de referencia del proyecto por 
parte del DNP. 

CAFAM Fabio Alberto Cardona Subdirector comercial 

Universidad Francisco de Paula 
Santander Cúcuta 

Gloria Omaira Bautista 
Espinel 

Directora del grupo de investigación GICE: 
línea de investigación: Innovación, calidad, 
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Nombre de la organización Nombre Cargo 

Modelos de atención, gestión y Tics en 
enfermería. 

Universidad Javeriana 
Jenny Amparo Lozano 

Beltrán 
Profesora Departamento Enfermería en Salud 
Colectiva 

Versania Jorge Camilo Cortés Presidente de Versania Salud Colombia 

BID - Cooperación Técnica Regional 
Astur 

Laura Cristina López Consultor 

Universidad Santo Tomás. Red 
Santandereana de Personas con 
discapacidad. 

Leonardo Enrique Díaz 
Suárez 

Experto en Accesibilidad y diseño universal. 
Docente del programa de Arquitectura de la 
Universidad Santo Tomás. Miembro de la Red 
Santandereana de Personas con discapacidad. 

Fundación para el cuidado del 
adulto mayor. Escuela de 
Enfermería de la Universidad del 
Valle. 

Leonor Cuéllar 
Gerente de Fundación para el cuidado del 
adulto mayor. Profesora Escuela de Enfermería 
de la Universidad del Valle. 

Fundación Saldarriaga Concha 
Lina María González 

Ballesteros 
Líder de salud y bienestar 

Nodo Santander de la Red 
colombiana de IES por la 
discapacidad 

María Isabel Pinzón 
Ochoa 

Docente del Programa de Fisioterapia de la 
Universidad de Santander. Coordinadora del 
nodo Santander de la Red colombiana de IES 
por la discapacidad 

Fundació Saldarriaga Concha 
Norma Constanza 

Sánchez 
Gerente de operaciones 

Fundación FANDIC. Red 
Santandereana de personas con 
Discapacidad REDES 

Olga Lucia Santamaría 
Pinzón 

Fisioterapeuta. Especialista en Docencia 
Universitaria. Mg. Gestión Pública y Gobierno 
20 años de experiencia en discapacidad. 

Versania. Lazos Humanos - Keralty 
Pamela Sofía Díaz 

Pinilla 
Gerente General 

Universidad de Santander Piedad Cecilia Serpa 

Docente del Programa de Medicina de la 
Universidad de Santander. Gestión de servicios 
de salud, auditoría clínica, calidad asistencial. 
Profesional con calificación en norma ISO 
9001:2015. 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Pilar Hilarión Subdirectora. Coordinadora del proyecto. 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Pili Illarramendi Técnica de proyectos 

UDES y OPS/OMS Reimundo Llanes 

Director de Educación Médica Escuela de 
Medicina UDES MD. MSc. Gestión del 
Conocimiento Fellow Formador de 
Formadores en Salud OPS/OMS 

Comité Latinoamericano y del 
Caribe de la Asociación 
Internacional de Gerontología y 
Geriatría 

Robinson Cuadros Presidente electo 

BID - Cooperación Técnica DNP Santiago León 
Consultor – División de Protección Social y 
Salud 

Keralty 
Wilson Daniel Ossa 

Pérez 
Global Director Senior Care Programs. Health 
and Innovation Chief Officer 
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Equipo del Instituto Universitario Avedis Donabedian – UAB 
 

Nombre de la organización Nombre Cargo 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Joaquim Bañeres Director 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Pilar Hilarión Subdirectora. Coordinadora del proyecto. 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Pili Illarramendi Técnica de proyectos 

Instituto Universitario Avedis 
Donabedian. UAB. 

Marc Gibert Técnico de proyectos 

 

Equipo de Referencia del BID y del DNP para el seguimiento del proyecto 

 

Nombre de la organización Nombre Cargo 

Departamento Nacional de 
Planeación - DNP 

Elisa Ferrari de la Roche 
Persona técnica de referencia del proyecto 

por parte del DNP. 
Banco Interamericano de 

Desarrollo - BID 
Santiago León 

Consultor – División de Protección Social y 
Salud 

 

 

Nota: El presente documento, además de ser elaborado de forma consensuada y en un entorno de 

aprendizaje colaborativo, ha contado con la revisión por parte del Departamento Nacional de Planeación 

de Colombia – DNP, del Banco Interamericano de Desarrollo - BID y ha sido enviado a revisión por parte 

del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. 
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