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Resumen

Esta investigacion hace un resumen narrativo de
las evidencias disponibles sobre la experiencia de
la politica de salud y de la estrategia de Atencién
PrimariaIntegral de Salud (APIS) desarrollada por
el gobierno local de Bogota durante € periodo
2004-2007. El proceso y los resultados de la
experiencia indican que a pesar de la racionalidad
de mercado de la politica nacional de salud de
Colombia, es viable implementar a nivel loca
politicas y estrategias de saud orientadas a
garantizar € derecho y la equidad en salud. Sin
embargo, las restricciones del contexto nacional
son un factor limitante de la potencialidad de ta
politica y estrategia, lo que sugiere que es
necesario propiciar transformaciones de fondo de
la politica nacional de salud para que los cambios
| ocal es buscados sean efectivos y sostenibles.
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I ntroduccion

La Atencién Primaria de Salud (APS) ha sido
considerada una estrategia efectiva para mejorar la
salud de la poblacion y reducir las inequidades en
salud en la medida en que coadyuva eficazmente a
enfrentar los determinantes socides de éstas. Su
agporte a la sdud y a la reduccién de las
inequidades en salud se redliza a través de la
disminucién de los problemas de accesibilidad y
utilizacion de los servicios, la organizacion de
respuestas integrales y continuas a las necesidades
de salud, la realizacion de acciones coordinadas a
nivel  sectorial e intersectoria y de
empoderamiento, movilizacién y participacion
socia y comunitaria (1).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha manifestado reiteradamente su preocupacion
por las relaciones entre salud, equidad y desarrollo
y por la falta de equidad de los actuales sistemas
de salud. En la celebracion de los 25 afios de la
Declaracién de Alma Ata, € subdirector de la
OPS propuso redefinir la APS como “el cuidado
integral de la salud para todos y por todos’,
agregando ademéas que la APS es hoy “una
necesidad, no solo en el &mbito de la salud, sino
para € futuro de los paises que aspiran a seguir
siendo naciones, estados soberanos en un mundo
cada diamaésinjusto” (2).

Sin embargo, €l conjunto de politicas desarrollado
en Colombia a partir de laLey 100 de 1993, no ha
sido benéfico para el desarrollo de |a estrategia de
APS. Dado €l contenido de mercado de la Ley y
de sus reformas posteriores, € desarrollo de la
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APS, en su version integral, no parece encontrar
apoyo politico ni técnico por parte del gobierno
nacional ni de los sectores econémicos ligados a
negocio de la salud.

En este documento mostramos el contexto,
contenido de la formulacion, implementacién y
resultados de APIS en Bogotd, una de las
estrategias de la politica de salud para garantizar
€l derechoy la equidad en salud durante €l periodo
2004-2008.

Para € desarrollo de la invegtigacion se
recopilaron evidencias e informacion, incluyendo
publicaciones y literatura gris, documentos sobre
la politica de salud del gobierno, presentaciones
en encuentros y foros a nivel distrital y naciona e
informacion a partir de estadisticas, entrevistas y
documentos de trabajo de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota (SDS). Los anteriores insumos
fueron revisados y sistematizados siguiendo un
enfoque de resumen narrativo.

Losretosdesalud en la ciudad y sus
per spectivas de cambio

Hasta el afio 2003, las paliticas sociales, publicas
y de saud de Bogotd no habian logrado dar
respuesta suficiente a las necesidades de la
poblacion, evidenciado ello por indicadores que
reflggaban  hondas inequidades socidles, dta
prevalencia de morbi-mortalidad evitable vy
accesibilidad limitada de la poblacion en
desventaja social y econdmica a los servicios de
salud y a otros servicios sociales (3, 4). A esta
fecha, e 52.3% de los bogotanos (3.586.875
habitantes) eran pobres y 13.7% desempleados,
mientras la otra parte de la poblacion gozaba de
buenos ingresos relativos y de mejores indices de
calidad de vida. De otra parte, la creacion del
Sistema General de Seguridad Social en Saud
(SGSSS) con la Ley 100 de 1993, hizo emerger
nuevas limitaciones y formas de exclusion que
hacian inequitativo y poco eficaz el sistema de
salud para garantizar la utilizacién de los servicios
de salud en condiciones de equidad.

Esas circunstancias explicaban que para € afio
2003 Bogota tuviera una tasa de mortalidad
infantil de 15.1 por 1000 nacidos vivos, una de
mortalidad materna de 61.7 por 100,000 nacidos

vivos y altas tasas comparativas de mortalidad por
neumonia (20.2 por 100,000 < 5 afios) y EDA (5.2
por 100,000 < 5 afos), d tiempo que las muertes
para todas las edades por enfermedades cronicas
tendian a colocarse en los primeros lugares,
incluso entre los habitantes de las localidades
pobres (5). Porque los pobres estaban mas
expuestos a factores socioeconémicos y
ambientales deletéreos eran mas vulnerables en
salud (4) y porque su acceso a los servicios
sociales y de salud era menor que el de los ricos
(6), ellos morian con mayor frecuencia y mas
temprano que los segundos por enfermedades
como la neumonia, € cancer de cuello uterino, la
eclampsiay la violencia. Por g emplo, mientras en
la locdlidad de Ciudad Bolivar, una de las mas
pobres de la ciudad, se presenté una tasa de
mortalidad en menores de cinco afios de 250.9 por
100.000 en & afio 2002, en Teusaquillo, una
localidad de clase media, esta tasa fue de 166.08
por 100.000. La clase media, aunque moria en
menos proporcion que los pobres y vivia una vida
mas larga (4), sentia cada vez mayor presion por
los riesgos que generaba su precariedad
econémica, lainseguridad del orden publico y las
barreras de acceso alos servicios de salud.

Los defectos de la politica de aseguramiento en
salud afectaban en forma grave la equidad en la
accesibilidad y utilizacion de los servicios por
falta de universalidad, asimetria de los beneficios
y mltiples barreras de acceso de tipo geogréfico,
econémico y organizacional generadas por los
aseguradores como estrategia para aumentar su
rentabilidad econémica. Segun célculos hechos a
partir de la Encuesta de Calidad de Vida (3, 6),
Bogota era la ciudad del pais con mayor nimero
de afiliados a SGSSS, pero la cobertura alcanzada
por éste estaba inversamente relacionada con la
pobreza de cada localidad de la ciudad y tampoco
era garantia para utilizar los servicios de salud
cuando se necesitaban. Ademas, por |o menos un
millén de personas de la poblacion pobre aln
estaba por fuera del SGSSS porque no tenia
acceso a los subsidios asignados para afiliacion d
régimen subsidiado. Entre los afiliados, los mas
ricos utilizaban 1.5 veces mas el sistema que los
mas pobres y solo e 73.9% de los &filiados d
SGSSS utilizaba los servicios de salud cuando
sufria de un padecimiento de salud no leve. Y,
cuando se tenia una enfermedad severa,
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Unicamente e 58.2% del decil més pobre de la
poblacion utilizaba los servicios de saud,
comparado con € 84.3% del decil méas rico de la
misma.

De otra parte, € énfasis individualista, curativo y
de contencién de costos del aseguramiento
dificultaba la atencion médica oportuna, integral,
continua y coordinada, asi como su articulacion
eficaz con las acciones colectivas y las de otros
sectores socides. Intentos iniciados afios atras
para lograr este objetivo, fundamentados en la
APS, fueron liguidados o minimizados en €
proceso de implementacion de la Ley 100 de
1993. Y, aunque la oferta de servicios habia
aumentado, la |6gica de mercado habia hecho que
el mayor nimero de prestadores se concentrara en
el norte de la ciudad, generando serias barreras de
acceso para las personas ubicadas en el sur, con
peores condiciones socioeconémicas. Ademas,
una de cada cuatro personas que utilizaba los
servicios de salud consideraba que la atencién
habia sido regular o mala(4).

Por otra parte, los altos costos de transaccién de la
intermediacion del aseguramiento, la tendencia a
una cada vez mayor transferencia del riesgo
financiero de los aseguradores a los prestadores de
servicios de salud y €l interés en un enfoque de
gestion marcado por € control de costos, la
competencia y la generacion de rentabilidad
econdmica, no solo impedian € desarrollo de un
modelo de atencién y de gestion que privilegiara
la prevencion y la atencion integral y continua
centrada en las necesidades del paciente, las
familias y la comunidad, sino que amenazaban la
mision de las ingituciones publicas y su
sostenibilidad financiera.

Mas alla del aseguramiento, la intermediacion
financiera y la atencion gestionada, se requerian
nuevas politicas y estrategias con énfasis en la
equidad y la integralidad de la atencién, la mejoria
de la rectoria territorial y la descentralizacion
democrética del sistema. La perspectiva del nuevo
gobierno distrital para orientar sus acciones hacia
cambios estratégicos que ayudaran a garantizar €l
derecho y la equidad en salud en las condiciones
de la hegemonia instaurada por la politica
neoliberal del pais, se construyd a partir del
supuesto de que era posible, acanzar mejoras

progresivas e innovadoras en las politicas
actuando a nivel de la red publica distrital de
servicios de saud, en € marco de las
circunstancias politicas locales.

En estas condiciones, la APS debia ser un esfuerzo
locd implementable en & marco del sistema de
saud dd pais. Deberia servir para generar tanto un
nuevo modelo de atencion equitativo e integral,
como para influenciar e comportamiento de los
aseguradores, en € sentido de comprometerlos
con este modelo. Ambos tipos de cambios
deberian ser propuestos desde una légica que
apuntara y ayudara a esclarecer los limites y
contradicciones del sistema de salud hegemdnico
y € talante y sentido de los cambios estructurales
gue serian necesarios en € futuro para modificar
la I6gica de conjunto del SGSSS y garantizar €
éxito del nuevo camino hacia la garantia de
derecho ala salud.

Lanueva politica de salud delaciudad y €
papel dela APS

La nueva vision de la politica publica de salud se
desarrallé en estrecha relacion con € proceso de
construccion de los objetivos, valores, principiosy
enfoques de intervencion del Plan de Desarrallo
Econémico, Socia y de Obras Piblicas de Bogota
para el periodo 2004-2008 (7).

Los valores y principios del Plan, particularmente
los relacionados con derechos humanos,
solidaridad y equidad, asi como sus enfoques de
intervencion (intervencion social integral, de
género, participacion ciudadana y rendicion de
cuentas, entre otros), permitieron dar contenido a
sus politicas, estrategias y programas, también su
articulacion sectorid, territorial y transectorial ala
politica distrital de saud. Estos deberian
contribuir como un todo a logro de la meta de
mejorar y hacer més equitativo el estado de salud
de la poblacion de la ciudad.

El objetivo del Plan debia materializarse mediante
la articulacion de tres ges estructurantes de la
accion: € ge social, € urbano-regiona y € de
reconciliacion. Paliticas centrales del ge socid
fueron la proteccion y seguridad social integral
mediante la garantia y promocion de los derechos
economicos, sociales y culturaes con énfasis en

Medicina Socia (www.medicinasocial.info)

-150 -

volumen 3, nimero 2, mayo 2008



los nifios y nifias y la equidad de género, €
derecho ala alimentacion, la equidad en € acceso
alos servicios sociales, culturales y recreativos y
la generacion de oportunidades para el trabgjo y la
generacion de ingresos.

El contenido en salud de las politicas también se
expresaba en los demas gjes del Plan. Elementos
cruciales para que € contenido en salud de éstos
trascendiera la tradicion puramente sectoria, la
vision convenciond de la salud publica, y ocupara
un lugar mas visible entre los otros sectores del
gobierno fueron: la promocién de procesos de
elaboracion conjunta del Plan entre las distintas
instituciones del gobierno y miembros del
gabinete; la promocién de la coordinacion,
concertacion y participacion ciudadana a nivel
distrital y por localidades; asi como la promocién
de procesos transparentes y con vision de equidad
en laasignacién de recursos financieros, también a
nivel distrital y por localidades.

La politica sectorial Salud para una Vida Digna,
promovida por la SDS para el periodo 2004-2008,
fue construida en un proceso de consulta y debate
con los actores del SGSSS, la comunidad y las
fuerzas politicas de la ciudad, y tuvo como
horizonte general avanzar en la garantia del
derecho a la salud para superar las inequidades
en los resultados en salud y en el acceso a los
servicios de salud (8). Los valores y principios
ordenadores de la politica sectorial fueron: salud
como un derecho humano fundamental, equidad,
solidaridad, autonomia y reconocimiento de las
diferencias. El objetivo general trazado desde €l
Plan de Desarrollo fue:

Promover la universalizacion progresiva de
la atencion integral en salud mediante la
incorporacién selectiva, con énfasis en
poblaciones pobres y wulnerables. Realizar
intervenciones y acciones intersectoriales que
contribuyan a mejorar las condiciones de
vida, las capacidades y las opciones de las
personas y familias para lograr comunidades
y habitat saludables. Fortalecer la salud
publica en la dimension urbano-regional (7).

La SDS adopté dos edrategias fundamentales
interrelacionadas para lograr los objetivos de la
politica publica de salud: 1) la estrategia del

promociond de cdidad de viday salud y 2) la
estrategia de APS (8).

El enfoque de APS

El enfoque de APS adoptado fue e de Atencién
Primaria Integral de Salud - APIS (Figural) y se
fundament6 en cuatro fuentes tedrico-
conceptuales y normativas (8, 11): primera, la
declaracion de Alma-Ata (12); segunda, €l articulo
12 del Pacto Internacional sobre los Derechos
Econémicos, Socides y Culturdes y la
Observacion Genera No. 14 del Comité de
Derechos Econdmicos, Socides y Culturales;
tercera, € trabajo conceptual y cientifico
desarrollado por Bérbara Starfield en distintos
contextos (14, 15); y cuarta, el enfoque de salud
publica denominado ‘modo promociona de
calidad deviday salud’ (17).

La Declaracion de Alma-Ata hacia énfasis en
valores, principios y elementos operativos, como
el derecho a la salud, la equidad, la orientacién
familiar y comunitaria, la integralidad de la
atencion con énfass en la prevencion, la
autonomia y la participacion individua vy
comunitaria y la accién intersectoria por la salud.
Con esta Declaracion, la APS no sdlo devino en
derecho a la saud sino que, a su vez, fue
inspiradora de la sustentacién que las Naciones
Unidas (13) hicieron para establecer las normas y
minimos esenciales que obligarian a los estados a
garantizar el derecho alasalud.

El *modo promocional de la calidad de viday la
salud’, que se asume como una estrategia para
materializar e derecho y la equidad en salud, a
tiempo sirvio para potenciar el caracter integral de
la APS. En este enfoque, la APS se asume como
uno de los distintos modos de promover, desde los
servicios de salud, la calidad de vida y la salud
(112, 17).

Sin embargo, dado que en la tradicién colombiana
la APS se redujo a medicina primitiva o de nivel
basico, y como en el marco de laLey 100 de 1993
y sus reformas se liquidé €  potencia
transformador de ésta, fue  necesario
fundamentarla en bases conceptuales y cientificas
gue permitieran defender su vigenciay mejorar la
calidad de su desempefio (15).
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Ademés de |as fuentes mencionadas, se revisaron
y discutieron las experiencias histéricas de
aplicacion de la APS en paises como Brasil, Costa
Rica y Chile. De estos paises retomamos el
enfoque familiar y comunitario de la estrategia, la
territoridlizacion de la aenciéon en &weas
geogréficas delimitadas, donde actGan equipos de
atencion integral, dando respuesta a las
necesidades de una poblacion adscrita y sirviendo
de puerta de entrada a sistema de salud con un
enfoque de trabgjo biopsicosocid,
multidisciplinario y orientado a logro de
resultados sanitarios. Este enfoque permitiria,
ademas, lograr un &gil despliegue organizaciona
de la APS en territorios no cubiertos y podria
ayudar a transformar la estructura fisica y
organizacional, los procesos y las practicas de las
unidades tradicionales de atencion primaria de la
ciudad (32).

En € afio 2006, sin demeritar su carécter integra
(11, 31), se sumaron a enfoque de APS algunos
elementos operativos de la APS Renovada (19,
20) que, impulsada por la OPS/OMS a partir de la
celebracion de los 25 afios de la declaracion de
AlmaAta (2) y de lareunion de Montevideo (30),
tuvo amplio debate en la ciudad y en € pais con
motivo del Encuentro Nacional de APS en el afio
2005 (21). Los principales elementos apropiados
fueron los siguientes (24):

1. Re-organizacion de las instituciones con
base en la identificacion de las
necesidades de la  comunidad,
especialmente  de sus  poblaciones
vulnerables.

2. Organizacion de la operacién de APS por
territorios,  privilegiando  los  mas
vulnerables.

3. Gedtién desde los espacios de vida
cotidiana de las comunidades (los
ambitos): la familia, €l barrio, la escuela,
€l jardin infantil, € centro de trabajo.

4. Organizacion de respuestas colectivas a
las necesidades desde una perspectiva de
gestion social integral, promovida por y

con la participacion de otras instituciones
dd ee socia, entre ellas, educacion,
integracién social, vivienda y ambiente.

5. Promocién de la participacion social
como un derecho y creacion de
condiciones para la organizacion y
movilizacion social auténoma.

Instrumentacion dela estrategia

Dd modelo filoséfico y conceptual se dedujo que
el proceso de implementacién de la estrategia
debia iniciar en los territorios de estratos 1 y 2,
que concentran la mayor cantidad de poblacion en
pobreza, a partir de tres frentes de accién: primera,
el de la poblacion con dificil acceso a los centros
tradicionales de atencion de primer nivel, dénde
debian comenzar a operar los equipos basicos de
atencion integral. Segunda, |a poblaci6n con mejor
acceso relativo alos servicios de atencion primaria
tradicionales, que deberian transformarse en €
espiritu de las mejores précticas de la APS
integral. Tercero, los ambitos de vida cotidiana de
las comunidades, las familias, €l barrio, la escuel g,
e jardininfantil, e centro de trabgjo.

Como la APIS congtituiria € ge estratégico para
la transformacién del modelo de prestacion de
servicios de salud, €lla deberia garantizar atencion
con énfasis familiar y comunitario, coordinacion y
trabgjo en red de las actividades de atencion
médica, salud publica y otros servicios sociales,
accion intersectorial y participacion comunitaria.
También deberia promover un enfoque de gestién
adecuado a sus caracteristicas y objetivos, que
incluyera gestion transectorial y en red, gestion
clinica y de recursos (humanos, fisicos y
financieros), planificacion y programacion con
base en necesidades, seguimiento y evaluacion de
las actividades y de los resultados. Con €
transcurso  del  tiempo la estrategia de
implementacion se fue desplegando a través de los
siguientes elementos. modelo operativo genera,
cambios en la prestacion de servicios, accion
intersectorial por la salud, participacion
comunitaria 'y aspectos organizacionales.
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Figura 1: M odelo Conceptual
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M odelo oper ativo

A partir de la aprobacion del acuerdo No. 119 3.0rganizacion de equipos de atencion en
del Concegjo de Bogota (23), la SDS inici6 el salud familiar y comunitaria
programa “ Salud a su Hogar” (SASH), que fue 4.Caracterizacion de la situacion de salud de
la primera iniciativa desarrollada en el marco de individuos, familias y entorno socidl.
la APIS. La operacion se inicio siguiendo los 5.Adscripcion de las familias a los equipos de
siguientes pasos (Fig. 2): atencion.
6.De€finicion, concertacion y egecucion de

1.Priorizacion de los teritorios  de planesintegrales de accion.

intervencion por condiciones de viday salud 7.Seguimiento y evaluacion de los resultados
2.Movilizacién social y comunitaria. de las intervenciones.
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Figura 2: Organizacién paralaimplementacién dela estrategia
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Fuente: SDS Documento de trabajo grupo funcional APS

Punto de partida de este proceso fue la
movilizacion y la concertacién socid para la
identificacion y seleccion de los teritorios de
operacion de SASH. Este gjercicio se apoy6 en los
resultados de ‘diagndsticos locales de salud con
participacién socia’ que dividieron a las
localidades de la ciudad por ‘zonas de condiciones
de vida y saud’ y permitieron priorizar micro-
territorios de intervencion. Simultaneamente, se
organizaron y capacitaron a los equipos de
atencion familiar y comunitaria que se integraron
con minimo un médico general, una enfermera,
una auxiliar de enfermeria, un técnico ambiental y
tres promotores. Cada equipo tendria bajo su
responsabilidad 800 familias, a las que ademas de
atenderles sus necesidades de salud inmediatas se
les aplicaria una encuesta para identificar y
andlizar su dSituacion de salud, priorizar
necesidades, definir y gjecutar planes sectoriales y
transectoriaes (24).

SASH articularia acciones extra e intramurales:
las acciones extramurales se apoyarian en equipos
interdisciplinarios del Plan de Atencion Basica -
PAB?, brigadas de salud y vacunacién, tecnélogos
ambientales, promotores de salud y otro persona
del gje social. Las acciones se desarrollarian en los
microterritorios sin acceso a servicios de salud,
generando un proceso de coordinacion entre las
actividades colectivas e individuales. Las acciones
intramurales se desarrollarian con equipos SASH
y persona de salud tradicional que se encargaria
de las personas remitidas por los equipos
extramuraes que  trabagaban en los
microterritorios SASH y que incluyeron a médicos
y enfermeras generales, apoyados por psicélogos,
nutricionistas, fisioterapistas, gineco-obstetras,
pediatras y otros profesionales, segin €l caso.

! Paguete de beneficiosen @ cual laLey 100 de 1993
incluy6 | as acciones de salud colectiva.
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Los equipos de atencion en salud desarrollaron
una serie de intervenciones sectorial es, de acuerdo
con € ciclo vita de las personas y las familias, y
se apoyaron en otros niveles de complegjidad y
sectores sociales para llevar a cabo su mision. Esta
nueva organizacion del trabajo permitid mejorar €l
acceso a los servicios, hacer seguimiento, crear
vinculo entre familias, comunidades y prestadores
de servicios y actuar sobre otros determinantes de
lasalud.

La atencion de SASH se realiz6 segun la relacion
de dfiliacion de las personas con € SGSSS. SASH
atiende directamente a las personas dfiliadas a
Régimen Subsidiado (RS) y a los pobres no
asegurados, incluidos en contratos entre la
aseguradora 0 € fondo distrital de saud y €
hospital publico (Empresa Social dd Estado -
ESE). Los dfiliados a los regimenes Subsidiado o
Contributivo sin contratos de atencion con las ESE
eran remitidos a la aseguradora correspondiente
para que ésta le resolviera la necesidad de
atencion que presentaran. De esta manera, SASH
ayud6 también a identificar las necesidades de
utilizacién de servicios de salud de la poblacién en
el territorio, a promover la demanda de estos
servicios, a superar barreras de acceso y a hacer
seguimiento del uso, independientemente del
pagador y prestador de servicios a que se tiene
derecho. El seguimiento se hacia a intervenciones
gue se derivaban de la encuesta de captacion
inicial de las personas y sus familias e incluia un
proceso de visitas, canalizacién sectorial y a otras
ingtituciones, acompafiamiento individua y
familiar, convocatoria familiar y comunitaria,
control de adherencia a los programas de
promocion y prevencion, atencion y educacion
integral, monitore0 de casos especides y
evolucién del micro territorio.

En mayo del 2006 se propuso la conformacion de
unidades nuevas llamadas Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS). Estas unidades se
ubicarian en las ESE de las zonas mas necesitadas
para proporcionar atencion sanitaria basica al

grupo poblacional adscrito, especialmente a los
pobres no afiliados a SGSSS (24). En algunas
ESE se han creado dos modalidades de CAPS:
unos ingtitucionales, ubicados en las tradicionales
Unidades Primarias de Atencion, Unidades
Basicas de Atencion y Centros de Atencion
Médica Inmediata, y otros que por la inexistencia
de infraestructura de servicios de salud fueron
ubicados en salones comunales, previo acuerdo
con las comunidades. Las acciones prioritarias
realizadas desde éstos son:

» Promocién y prevencion, deteccion temprana
de enfermedades, discapacidad, control de
crecimiento y desarrollo, control visua y
auditivo, vacunacion, citologias.

 Educacioén en salud sexual y reproductiva.

* Prevencion del consumo de substancias
psicoactivas.

e Controles de embarazo y vaoracién de
riesgo.

» Sala ERA, para prevenir la hospitalizacion y
brindar atencion oportuna a nifios con
afecciones respiratorias.

» Saladelactancia materna

» Tomade muestras de laboratorio clinico

« Dispensa de medicamentos para programas de
salud publica

Los equipos bésicos de atencidn de los territorios
vulnerables, los de gestion en los ambitos de salud
publicay los CAP se han venido constituyendo en
la base de los “Complegjos de Atencion Primaria
de Saud” (Fig. 3). Taes complegjos buscan
aticular  funcionamente un conjunto de
ingtituciones, procesos y recursos, incluyendo €
sector privado, para integrar las intervenciones
gue en el sector salud se desarrollan con los
individuos y colectividades (31). Desde los
distintos espacios, los equipos de atencién en
sdud y los CAP actlan como primer contacto y
puerta de entrada a los servicios de salud en sus
distintos niveles y a otros servicios sociales.
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Figura 3: Complejo de atencion primaria de salud

COMPLEJO DE ATENCION PRIMARIA

PUERTASDE ENTRADA

MICROTERRITORIOS

VULNERABLES <:> AMBITOS <:> OFERTA DE SERVICIOS
Salud asu Hogar ESCOLAR o o ESE I-11-111
3 (?-gl JAC Comedores IPS privadas
ardines Grupos comunitarios

ACCION SOCIAL INTEGRAL

Fuente: SDS Documento de Operativizacion de la APS en Bogota.

Los operadores de la estrategia en los territorios
son principalmente las ESE adscritas ala SDSy
se han establecido muy pocos convenios con las
aseguradoras para programas especificos y con
otrasinstituciones del gje social. La comunidad y
|os usuarios también juegan un papel mediante la
participacion en la identificacion, resolucién y
seguimiento a necesidades colectivas.

Uno de los enfoques de gestién adoptado en la
implementacion de la estrategia es e
denominado Gestion Socia  Integral  de

Territorio, uno de cuyos elementos es la Accién
Sociad Integral (Figura No. 4). Este enfoque
busca articular las acciones clinicas y de salud
publica con las acciones de otros sectores
socidles y comunitarios, operando en dos
niveles. uno macro, € distrital y local, y otro
micro, € de los microterritorios. En estos niveles
se integran las actividades de prevencion
primaria, secundariay terciaria, de abogacia ante
otros sectores y de rectoria ante diferentes
actores del SGSSS.
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Figura 4: Enfoque de gestion

GESTION SOCIAL INTEGRAL DE TERRITORIOS

v
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(Individuales y A/| nter sectoriales:
colectivas POS, Desarrollo
PQSS PAB comunitario
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Promocmr)y Ambit territorios nutricion
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Atencion, curacion, familiar SASH Escolar potable
rehabilitacion, Educacion
Vivienda
Ambito Barrial
PARTICIPACION Y MOVILIZACION SOCIAL
ACCION SOCIAL INTEGRAL
PLANEACION > EJECUCION — EVALUACION

Se entiende por Accién Social Integral € conjunto
de las actividades de coordinacion y cooperacion
realizadas por las diversas instituciones, sectoresy
comunidades en un determinado territorio para
satisfacer las necesidades de la poblacién. El
proceso incluye la caracterizacion realizada por
los equipos SASH, e andlisis situacional
participativo de salud, la definicién y concertacion
de planes integraes de accion, la €ecucion,
seguimiento y evaluacion de los mismos. Para
desarrollar estas actividades en agunas
localidades se han venido desarrollando soportes
transversales en participacion socia, sistemas de
informacion integrados, capacitacion del talento

humano, trabajo transectorial y comunicaciones
(22).

Al tiempo que la APIS se ha articulado con
algunos programas tradicionales de salud publica,
también ha promovido la implementacion de
nuevos, entre los cuales destaca el de acciones
sectoriales y transectoridles para controlar las
enfermedades respiratorias Agudas (ERA), una de
las principales causas de mortalidad infantil en la
ciudad. A nivel sectorial se pusieron en practica
sdas ERA en centros de atencién primaria para
desarrollar acciones integradas para su promocién,
prevencion, curacion y rehabilitacién temprana,
reducir las barreras de acceso a la atencion y
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disminuir las hospitalizaciones y remisiones
innecesarias. A nivel transectorial se han
desarrollado actividades de investigacion de
vulnerabilidad y exposicion a polucion ambiental,
se han elaborado agendas conjuntas para
desarrollar intervenciones integrales, campafas de
sensibilizacion  colectiva, control social vy
“veeduria’ ciudadana y promover la cooperacién
técnica nacional e internacional.

Cambios en la prestacion de servicios

La politica de prestacion de servicios venia siendo
implementada desde septiembre del afio 2000 y su
principal objetivo habia sido fortalecer la
organizacion administrativa y financiera de las
ESE atravésdelafusion devariasde ellasy dela
creacion de redes que debian ayudar a optimizar
su eficiencia y rentabilidad (26). La introduccién
de la APIS exigia cambios no solo en € enfoque
de redes y en el desempefio de las ESE sino en el
contenido de conjunto de la politica de prestacién
de saervicios.

Dado €l marco restrictivo establecido por la Ley
100 de 1993, la prestacion de los servicios de
salud individual se continuaria realizando segun la
relaciobn que las personas tuvieran con los
aseguradores y prestadores del SGSSS, pero la
APIS comenz6 a cambiar la forma de prestar
servicios a la poblacion no asegurada vy
subsidiada, contratada por medio de las ESE a
través de la identificaciéon de necesidades, la
adscripcion por territorios de las familias a los
equipos de salud, la atencién directa y/o la
remision aotros prestadores. Laintroduccion de la
APIS permitié responder a las demandas de las
comunidades marginadas de reapertura de puntos
de atencion que habian sido cerrados en € proceso
de fusion de las ESE, de apertura de nuevos y de
readecuacion y transformacion de la planta fisica
de otros, de aumento del nimero de profesionales,
técnicos, auxiliares y promotores de saud y de
introducciéon  del  mecanismo de vidtas
domiciliarias. De otra parte, el fortalecimiento de
la induccion de la demanda ha hecho que algunas
ESE asignen citas desde |os microterritorios en €
momento del seguimiento de las familias, creen
filas preferenciales y dispongan equipos de salud
para atender dicha demanda. Muchos puntos de
atencion han extendido sus horarios de trabgjo a

las noches y los fines de semana. Otros han puesto
a disposicion de la poblacion unidades méviles
para atender a la poblacion de las zonas de dificil
acceso geografico y en la zona rural se puso en
funcionamiento la Ruta de Salud Interveredal,
conectada con servicios de telemedicina. De igua
manera, la mayoria de las ESE ha dispuesto de
una central de asignacién de citas telefénicas. Con
estas acciones la APIS ha logrado gque los pobres
mejoren el acceso y utilizacion de los servicios de
salud.

A partir de la implementacion de la estrategia se
comenzd a introducir € concepto de APS-Redes,
entendido como & mecanismo de articulacion de
los diferentes actores involucrados en la
prestacion de los servicios de salud individuales
en los diferentes niveles de complgjidad y de los
sectores y actores que afectan los determinantes de
la salud colectiva, para lograr soluciones
integrales a las necesidades de salud de las
personas y de la poblacion, basados en relaciones
de confianza, solidaridad, apoyo y cooperacion.
En aras de cumplir con la funcién integradora de
los diferentes planes de beneficios para asegurar
integralidad en las intervenciones, se decidié
articular las acciones de salud publica con las de
APS—Redes, promoviendo la participacion vy
corresponsabilidad  social, la exigencia del
cumplimiento del derecho a la salud y la accion
intersectorial en la construcciéon y ejecucion de
politicas publicas saludabl es.

Accion intersectorial y participacion comunitaria

En e marco de la APIS y del modo promocional
de la cdlidad de vida y la salud, se ha venido
usando € concepto transectorialidad, el cua es
definido como la articulacion del trabajo entre
diferentes dependencias e instituciones del area
socia arededor de respuestas creativas a los retos
generados por las necesidades socides y de salud
de la poblacion (5), puede considerarse un caso
especial de la accién intersectorial por la salud
(27). A través de élla, laAPIS ha pretendido, junto
con € redisefio de la gestion en salud publica,
impactar los determinantes sociales y ambientales
de la salud, coordinando las acciones del sector
salud con las de otros sectores y redes sociaes y
comunitarias. De este concepto han derivado
politicas publicas y formas de intervencion y
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gestion que asumen un caracter integral, tales
como la palitica de infancia y adolescencia (8), €l
programa Bogotd sin Hambre, la padlitica
ambiental y de vivienda socia (7), la Accién
Socia Integral y los ambitos de vida cotidiana.

La‘Accion Socia Integral’ se promueve mediante
la definicion de territorios prioritarios, segin €
grado de vulnerabilidad y exposicién a factores
deletéreos para la saud y la cadidad de vida, a
partir de los datos aportados por distintas
ingtituciones del gobierno, lo cua ha permitido
identificar al menos 35 zonas prioritarias de
intervencion. Esta forma de accion intersectorial
articula  distintos  actores y  procesos
gubernamentales, del sector privado y de la
sociedad civil, en distintos niveles de accion -el
local, micro territorios, escuelas y hogares-
adrededor de teméicas y probleméticas
estrechamente relacionadas, tales como salud,
alimentacion, nutricion, educacion, vivienda,
medio ambiente, y empleando digtintas
modalidades de gestion sectorial e intersectorial.

En los ambitos de vida cotidiana que articulan la
APIS con salud publica, se redlizan actividades
integradas de promocion, prevencién, curacién y
rehabilitacion, gestion institucional e
interingtitucional, y € posicionamiento politico de
grupos organizados de la comunidad. Los ambitos
en los que la APIS junto con salud publica articula
con mayor fortaleza acciones intersectoriales son
el familiar, el escolar y el comunitario. Por medio
de éstos se han logrado fortalecer las redes
materno-infantiles, de discapacidad, del buen
trato, los comités de atencién primaria ambiental y
de desplazados, y los consgjos locales de juventud.

Ambito familiar

LaAPIStrabajaen este ambito através de SASH,

que realiza la caracterizacion de las viviendas,
familias e individuos, a igual que del entorno en
los microterritorios. A partir del andlisis de la
situacion de salud se redlizan actividades de
intervencion y seguimiento en saud mental,
gestantes, discapacidad, infancia, vivienda
saludable y actividades de vigilancia en salud
publica.

Durante € periodo 2004-2007, SASH sevinculo y
trabaj6 de manera activa en programas en los que
se articulan acciones entre €l sector salud y los
demas sectores del gje social. Un giemplo claro de
esto es e programa de Subsidios de Habitabilidad
en e cual, mediante convenios, se vinculan
diferentes instituciones para €l “meoramiento de
las condiciones de vivienda y de habitabilidad” de
las familias mas vulnerables de Bogota. Se
gecutan obras tendientes a meorar las
condiciones bésicas de saud, interviniendo
prioritariamente bafios, cocinas y condiciones de
saneamiento basico. Los potenciales beneficiarios
son 80.000 familias caracterizadas a través de
SASH, quienes cumplen requisitos para aplicar d
subsidio. En € afio 2006 fueron otorgados 466
subsidios a familias ubicadas en los 20 territorios
de SASH, en lalocalidad de Bosa. En € afio 2007
se proyectd beneficiar a 1.000 familias més,
ubicadas en los 21 territorios de SASH de la
localidad de Usme.

Como parte del convenio, se acordd que las
diferentes ingtituciones realizaran un aporte que
permitiera la concurrencia de esfuerzos y recursos
(humanos y econémicos) para el otorgamiento de
dichos subsidios. Asi, por gjemplo, la SDS aporta
asistencia técnica en saneamiento basico
ambiental; la Secretaria Distrital del Hébitat
coordina y acompafia la definiciéon de
procedimientos para la asignacion del subsidio; la
Cajade Vivienda Popular brinda asistencia técnica
en e meoramiento requerido por unidad de
vivienda; Metrovivienda aporta los recursos
econémicos para € subsidio y, finalmente, las
Alcaldias locales aportan recursos econémicos
para la asistencia técnicasocid y para la
identificacion y verificacion de las condiciones de
habitabilidad de las familias potencia mente
beneficiarias. Con & subsidio de habitabilidad se
logra intervenir en los territorios de SASH, uno de
los determinantes sociales de la salud que tiene
mayor importancia en problemas como la
infeccion respiratoria aguda, la inseguridad
nutriciona y la diarrea, entre otros.

Otro de los proyectos en los cuales se ha
vinculado SASH a través de sus equipos de
atencion es ‘OIR Ciudadania. Este busca
acercarse a los territorios con menor presencia
institucional, brindando formacion y asistencia
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técnica a personas y familias en situacion de
mayor pobreza y vulnerabilidad que requieran de
informacion y referenciacion, aportando a su
integracion en la red de servicios socides. Por
medio de los equipos de SASH también se
contribuye a mejoramiento de lacaidad de viday
sdud de las poblaciones que habitan los
microterritorios a través del empoderamiento de la
comunidad.

Ambito escolar

En este ambito la APIS trabgja a través de
programa ‘Salud d Colegio’ (29). Por medio de
este programa se rediza identificacion de
necesidades y verificacion de afiliacion al SGSSS
de los dumnos, encuentro de saberes,
acompafiamiento y planeacién de sesiones
educativas con docentes, sesiones informativas
con padres de familia, deteccion de discapacidad
cognitiva, remisién a servicios de salud y de otras
ingtituciones del ge socid, vigilancia nutricional y
suministro de micro nutrientes, en abuso sexua y
violencia intrafamiliar y prevencion de la
explotacién infantil. La experiencia vincula
maestros, padres de familia, alumnos y otros
sectores sociales. Surge a partir de un acuerdo
entre las secretarias de salud y educacion para
comprometer a los colegios como instituciones
promotoras de Calidad de Vida.

Con “Salud d Colegio” se busca mejorar las
condiciones para la permanencia, aprendizae y
aprovechamiento del acceso a la escuela, ademas
de promover, desde una légica de derechos, la
participacion de las comunidades educativas en
procesos de desarrollo individual y colectivo. En
desarrollo de su trabgjo intersectorial Salud &
Colegio implementa la construccion de rutas de
accién paralos siguientes problemas. gestacion en
la adolescencia, violenciay abuso sexual, atencion
integral de poblacion con necesidades educativas
especia es/discapacidad, identificacion y
seguimiento a escolares con déficit de peso, talay
otros estados de malnutricion, accidentalidad
escolar, salud ocupaciona de persona docente y
administrativo de las instituciones educativas e
ingituciondizacion de centros de atencion
primaria dentro del ambito escolar. Las rutas
congtituyen una herramienta para fortalecer la
capacidad de respuesta de las comunidades

educativas a |las necesidades sociales que marcan
su cotidianidad. A través de ellas se busca
fortalecer la capacidad de los actores sociales de
las comunidades educativas en la identificacion,
canadlizacion y seguimiento de sSituaciones
cotidianas que limitan las posibilidades de
aprendizaje y desarrollo de la poblacion infantil y
juvenil.

Ambito comunitario

En este ambito la APIS trabgja con SASH, la
oficina de atenciéon a usuario de las ESE, los
equipos de salud plblica y las organizaciones
comunitarias, realizando identificacion de
necesidades, promoviendo la organizacién,
movilizacion y gestién socia arededor de la
vigilancia epidemioldgica comunitaria, jornadas
de vacunacion, celebracion del dia ddl nifio y dia
del VIH/SIDA, capacitacion comunitaria, acceso a
comedores comunitarios, lactancia materna,
vigilancianutricional y salud oral.

Entre las iniciativas nhovedosas de trabgo
intersectorial  promovidas se destacan los
encuentros de calidad de vida y salud de nifios y
nifias, jovenes, adultos y personas mayores, con
los cuales se busca fortalecer el tejido social de los
grupos 'y organizaciones comunitarias. Estos
encuentros permiten crear escenarios que dan alos
miembros de la comunidad la oportunidad de
reconocerse como sujetos en la interaccién con
otros con quienes se convive cotidianamente o se
comparte unaidentidad de la etapa del ciclo vita o
una condicibn o interés comin. Pretenden
visualizar las diferentes iniciativas de construccion
colectiva o comunitaria que se desarrollan en los
territorios para responder a las necesidades y
determinantes sociales que de una u otra manera
afectalasalud y calidad de vida de la poblacion.

Con €& fin de promover la participacion
comunitaria, mejorar la representatividad y
gestibn comunitaria ante los procesos de
planeacion y toma de decisiones, la APIS ha
impulsado nuevas formas organizacionales, como
los Nucleos de Gestién. Estan conformados por
poblacion que habita en los microterritorios y
sirven como espacios de encuentro entre e equipo
de salud familiar y comunitaria y los ciudadanos
para la construccion de alternativas de desarrollo
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de los microterritorios, a partir de la concertacién
y planeacién de acciones, asi como para €
seguimiento y retroalimentacion de los planes
tanto familiares como del territorio.

De igua manera, para promover la incidencia de
las comunidades en las decisiones y la gestion de
los gobiernos locales, la APIS ha ayudado a
mejorar los canales de informacién entre la
comunidad y los tomadores de decisiones de este
nivel, apoyandose en la gestion local del PAB. A
través de ésta se transmite a los gobiernos las
necesidades identificadas en los nlcleos de
gestion y se hacen propuestas que permiten
articular acciones intersectoriales a escala local.
Otro de los canales usados para posicionar las
necesidades de la comunidad en € nivel
gubernamental es la participacion de los referentes
de los hospitales en los Consejos de Gobierno
local y en los Consgjos Locales de Politica Social
(CLOPS). Dicha labor ha permitido posicionar
politicamente los problemas identificados en
zonas especificas y promover acciones conjuntas
pararesolverlos.

Aspectos organizacionalesy derectoria

Se cred un sistema de informacién constituido por
una encuesta de hogares, un instrumento de
caracterizacion del entorno barria, un software
para e procesamiento y sistematizacion de la
informacion y un dispositivo llamado ‘APS en
Linea, que pretende integrar €l trabajo de campo
de las diferentes instituciones y actores sectoriales
e intersectorial es que participan en e desarrollo de
|la estrategia y ayudan a mejorar la participacion y
el control social. La encuestay el instrumento de
caracterizacion ded entorno son aplicados por
promotores de sdud y técnicos sanitarios
respectivamente. El sistema apoya € andlisis
situacional de salud, la definicion y gjecucién de
los planes de trabajo, su seguimiento y evaluacién,
asi como la rectoria que gjerce la SDS. El sistema
finalizo su etapa de instalacién en lared local de
hospitales en junio de 2007 y en la actuadidad se
encuentra operando en las localidades con un total
de 64 equipos 'y 101 usuarios activos.

Se han definido lineamientos organizacionaes
para orientar € proceso de contratacion entre
pagadores y prestadores de servicios de salud y la

respectiva auditoria a la gjecucion de los mismos,
de acuerdo con los principios y atributos de la
APIS. Sin embargo, no se ha logrado incluir
incentivos apropiados en las formas de pago que
utilizan e Fondo Financiero Didrital y las
aseguradoras.

La autonomia administrativa, técnica y financiera
de las ESE y la politica laboral neoliberal han
hecho que la politica de recurso humano sea
generalmente contradictoria con € espiritu de la
APIS por la alta rotacién generada por las formas
temporales de contratacion, la ausencia de
incentivos apropiados y los salarios precarios.
Aunque se han desarrollado actividades de
desarrollo de capacidades del recurso humano, se
carece de una politica educativa coherente con €
espiritu de la APIS puesto que los programas de
formacion de pregrado y posgrado del persond de
sdud del pais se han elaborado en consonancia
con e enfoque biomédico y asistencial de la Ley
100 de 1993.

La rectoria gercida por la Secretaria Distrital de
Salud ha ocupado un lugar destacado en €
proceso de formulacion, implementacién vy
seguimiento de la APIS y en menor grado, en la
vigilanciay control de las funciones y actividades
de los proveedores y aseguradores. La rectoria
también ha sido significativa para garantizar las
fuentes de financiamiento del gasto, asignarlo sin
duplicidades y vigilar € equilibro financiero, pero
ha tenido limitaciones en materia de definicion de
criterios  de asignacion  equitativa,  segln
necesidades en salud y frente a la extension de la
estrategia entre 1os aseguradores y la red privada
de prestacion de servicios.

Actividadesy Resultados
Actividades

Entre septiembre del 2004 y diciembre del 2006
(34) se conformaron 280 territorios por los
equipos de Sadud a su Hogar en las zonas mas
pobres y vulnerables y se caracterizaron y
adscribieron a éstos equipos un total de 260.077
familias (850.953 individuos) a septiembre de
2007 esta cantidad asciende a 1.163.307
individuos, para una cobertura del 36.84% de la
poblacién de los estratos 1 y 2 (Tabla 1) ?

2 Fichas digitadas en BD a enero - septiembre de 2007
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TABLA 1 CARACTERIZACION Y COBERTURAS

Totd Individuos de estrato 1 y 2 Bogota 2007 3.156.387
Tota Individuos caracterizados Sep 2007 1.163.307
Porcentgje de cobertura estratos 1y 2 36,84%
No gestantes caracteri zadas a Diciembre de 2006 9.573
Cobertura de asistencia CPN gestante caracterizadas 71,67%
No mujeres caracterizadas en edad fértil a Diciembre de 2006 340.547
Cobertura de practica de citologia 34,69%
Menores de un afio caracterizados a Diciembre de 2006 18.899
Cobertura de vacunacion menores de un afio 76,71%
Nifios de uno a cuatro afio caracterizados a Diciembre de 2006 70.673
Caobertura de vacunacion de nifios de 1 a4 afios 76,66%
Coberturas de asistenciaa programade C y D nifios de 1 a4 afos 52,35%
Coberturas de asistenciaa programa de C y D menores de un afio 49,67%

TABLA 2ACTIVIDADESA DICIEMBRE DE 2006

Visitas de seguimiento afamilias de Gestantes 15.803
Porcentaje del total de mujeres gestantes caracterizadas 100%
Visitas de seguimiento a mujeres en edad fértil 82.377
Porcentgje del total de mujeres en edad fértil caracterizadas 24%
Visitas de seguimiento a menores de 1 afio 18.624
Porcentaje del total de menores de 1 afio caracterizados 99%
Visitas de seguimiento a nifios de 1 a 4 afios 41.679
Porcentaje del total de nifios de 1a 4 afios caracterizados 59%
Nifios atendidos en Salas ERA 855
Porcentaje del total de nifios caracterizados hospitalizados por ERA 22%
Visitas de seguimiento a hipertensos 21.144
Porcentaje del total de individuos hipertensos caracterizados 50%
Visitas de seguimiento a diabéticos 5.606
Porcentgje del total de individuos diabéticos caracterizados 46%
Visitas de seguimiento a personas con TBC o Lepra 178
Porcentgje ddl total deindividuos con TBC o Lepra caracterizados 100%
Visitas de seguimiento a problemas de Nutricién 3.401
Porcentgje del total de nifios caracterizados con problemas de nutricion 58%
Visitas de seguimiento a adultos mayores de 75 afios 8.594
Visitas de seguimiento a personas con discapaci dad 4.326
porcentgje del total de individuos caracterizados con discapacidad 36%
Visitas de seguimiento alos Intentos de suicidio 145
porcentagje del total de individuos caracterizados que reportaron intento de suicidio 69%
Visitas de seguimiento por riesgo psicosocial 2.073
Visitas de seguimiento por problemas de vivienda vinculados a vivienda saludable 39.635
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Para diciembre de 2006 las coberturas de control
prenatal para el total de gestantes caracterizadas
eran de 71.67%, las de citologia ddl 34.69%, y las
de crecimiento y desarrollo de 52.35% y 49.67%
en niflos menores de 1 afio y de 1 a 4 anos,
respectivamente, con mejoras sustanciales en la
utilizacién y adherencia a estos programas. Se
realizaron un total de 89.562 actividades
educativas a familias con menores de 5 afios para
la prevencion, deteccidn precoz, manejo y control
de las enfermedades respiratorias y diarreicas
agudas. A 855 nifios atendidos en salas ERA seles
realizd seguimiento por parte de los equipos de
SASH para evitar complicaciones y reingresos.
También se capacitaron cerca de 300 lideres
comunitarios en prevencion de enfermedades
prevalentes de la infancia. Se identificaron 42.117

personas hipertensas y 12.267 diabéticas a quienes
les ha informado y educado para la promaocion de
patrones de consumo sano y han sido remitidas a
programas de prevencion y control. Fueron
identificadas 12.138 personas con algun tipo de
limitacién o discapacidad y 5.900 con problemas
de nutricion, quienes han sido remitidas a sitios de
rehabilitacion y a los comedores comunitarios del
programa Bogota Sin Hambre y se les ha hecho
seguimiento y educacion (Ver tablaNo. 2

Durante este periodo (2004-2006) se ha mejorado
la habitabilidad de lavivienda a 8573 familias y se
han redlizado acciones de informacion vy
educacion a 9.752 familias para € mejoramiento
de sus viviendas en aspectos de saneamiento
basico y prevencion de riesgos en € hogar.

RECUADRO 1: ESTUDIO DE CASO EN LA LOCALIDAD DE SUBA

Suba es una de las localidades pioneras en la implementacion de la estrategia APIS en Bogotd, situacion que se
presentatanto por lavoluntad politicay €l apoyo econdmico del gobierno local, como por el decidido apoyo de la
comunidad, propiciado por € liderazgo del sector salud representado por € Hospital de Suba. Lalocalidad es una
de las més grandes ddl distrito, tanto en extensién como en tamafio poblacional, contando con 911.925 habitantes,
de los cuales € 34,1% se encontraba en hogares con ingresos por debajo de la linea de pobreza. En las Ultimas
décadas, la localidad presenta un acelerado crecimiento demografico y una répida expansion urbana, pasando de
suelos de uso predominantemente agricola a uso residencia y comercial. Este crecimiento poblaciona también se
debe a desplazamiento forzado por los conflictos internos del pais.

En Suba la implementacién de APIS halogrado una cobertura de 70 microterritorios, 84,270 familias y 242.646
individuos en corto tiempo, lo que corresponde a 100% de las zonas mas pobres y vulnerables. Ademas, ha
pasado de sélo cinco centros de atencion ambulatoria en € 2004 a 13 en el 2007, los cuales han conformado un
compleio de atencidn primaria con siete nuevos Centros de Atencién Primaria (CAP) y una unidad mévil. En la
ampliacion de esta infraestructura ha participado la comunidad, la cua ha cedido 3 salones comunales para su
adecuacion como CAP. Otra peculiaridad del modelo es la diversidad y nimero considerable de recursos
humanos (un total de 331 personas) involucradas en la estrategia de APIS, y si bien es preponderante la

participacion del personal de salud tradicional en los equipos de atencién, también se integra a otros profesionales
de las ciencias sociales y de la salud: trabajadoras sociales, técnicos de ambiente, psicdlogos, antropdlogo, entre
otros, reafirmando €l énfasis del modelo en los el ementos sociaes y comunitarios en las probleméticas prioritarias
y en ladiversidad y vulnerabilidad de la poblacion.

No obstante los avances, tres estudios recientes en € marco de esta investigacion sobre € desempefio de la
estrategia han mostrado desafios importantes en su implementacion. El estudio cuantitativo comparativo entre
instituciones publicas a cargo de la estrategia e instituciones privadas que no la desarrollan, reaizado mediante
encuesta a usuarios, profesionales y gestores de la estrategia, ha revelado que hay logro estadisticamente
significativo en integralidad, con muy baja o regular caificacién en enfoque familiar y comunitario, coordinacion
y acceso para ambos tipos de instituciones (35). El estudio cualitativo muestra que la participacién comunitaria
aln es instrumental e inducida hacia canalizar recursos y legitimar discursos, programas, planes y practicas
institucionales, sin lograr un adecuado empoderamiento y movilizacién comunitaria (36)

Por otra parte, la evaluacién econémica mostré que si bien la estrategia es costo efectiva, no hay condiciones de
sostenibilidad en € largo plazo para las instituciones de segundo nivel de complgidad fusionadas, ya que los
mecanismos de contratacion y pago del SGSSS privilegian ingresos financieros por acciones curativas que
disminuyen con |las acciones de prevencion de la estrategia (37).
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Ademés, a diciembre de 2006 se realizaron 67
asambleas comunitarias en distintos territorios de
SASH, se construyeron 50 planes de accidn social
territorid y  se  conformaron  digtintas
organizaciones comunitarias en  diferentes
|ocalidades de la ciudad.

Resultados en el estado de salud
Aunque es poco € tiempo transcurrido para medir

el impacto en resultados en salud de la politica de
salud y de la APIS, y a pesar de las dificultades

para andizar la informacién a nivel de los
territorios de intervencion, hay algunos logros
inmediatos coherentes con las expectativas sobre
la politica socid de Bogota. Las tasas de
mortalidad infantil, postneonatal, por neumonia y
EDA en menores de 5 afos de Bogota contintian
con una tendencia decreciente a partir de la
implementacion de la estrategia; entre los afios
2004 y 2006 estas tasas cayeron en 12.61%,
12.93%, 45.20% y 67.10% respectivamente como
se observa en las siguientes graficas:

Graficas 1y 2: Tendencia mortalidad postneonatal e infantil
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Graficas 3y 4: tendencia mortalidad por neumoniay EDAs en menoresde5 afios
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Un estudio en desarrollo (33) en € marco de la

presente

investigacion

comparé

e

comportamiento de las tasas estandarizadas de
mortaidad para los indicadores mencionados
agrupando las localidades de acuerdo a grado de
cobertura de la estrategia medido por cantidad de
individuos caracterizados (baja, mediana y alta

cobertura). Los hallazgos preliminares indican que
las localidades con més atas coberturas presentan
menores tasas de mortalidad para la mayoria de
los indicadores (mortalidad infantil, postheonatal
y por neumonia en < de 5 afios) con excepcion de
mortalidad por EDA en menores de 5 afios (Tabla

3).

Tabla 3: Tasasde mortalidad por cobertura dela estrategia

Mortalidad Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000
Infantil NV 2000 NV 2001 NV 2002 NV 2003 NV 2004 NV 2005 NV 2006
BAJA
COBERTURA 18,69 17,82 16,10 16,34 16,49 16,23 13,55
MEDIA
COBERTURA 20,78 18,03 14,32 14,98 15,78 15,45 13,91
ALTA
COBERTURA 15,95 14,37 13,63 12,63 13,67 12,60 12,50
DT 2,74 3,45 2,46 3,71 2,83 3,63 1,05
RT 1,17 1,24 1,18 1,29 1,21 1,29 1,08
Mortalidad Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000 | Tasa X 1000
Postneonatal NV 2000 NV 2001 NV 2002 NV 2003 NV 2004 NV 2005 NV 2006
BAJA
COBERTURA 6,86 6,54 5,74 6,05 6,40 5,66 4,98
MEDIA
COBERTURA 7,05 7,38 5,47 6,48 6,41 6,66 5,54
ALTA
COBERTURA 5,80 5,10 533 4,27 4,47 421 4,43
DT 1,06 1,44 0,41 1,78 1,93 1,45 0,55
RT 1,18 1,28 1,08 1,42 1,43 1,35 1,12
Mortalidad por Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X
Neumonia<5 10000 <5 10000< 5 10000< 5 10000 <5 10000< 5 10000< 5 10000< 5
anos anos 2000 anos 2001 anos 2002 anos 2003 anos 2004 anos 2005 anos 2006
BAJA
COBERTURA 4,18 3,30 2,11 2,01 2,73 191 1,55
MEDIA
COBERTURA 3,84 3,53 2,32 244 2,70 2,32 1,78
ALTA
COBERTURA 2,71 2,83 1,87 1,78 1,63 1,83 0,84
DT 1,47 0,47 0,24 0,24 1,10 0,08 0,71
RT 1,54 1,16 1,13 1,13 1,67 1,04 1,85
Mortalidad por Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X Tasa X
EDA < 5 afios 10000 < 5 10000< 5 10000< 5 10000 < 5 10000 < 5 10000 < 5 10000< 5
anos 2000 anos 2001 anos 2002 anos 2003 anos 2004 anos 2005 anos 2006
BAJA
COBERTURA 1,03 0,79 0,54 0,48 0,54 0,27 0,15
MEDIA
COBERTURA 0,87 0,52 1,08 0,57 0,71 0,31 0,23
ALTA
COBERTURA 0,77 0,74 0,37 0,55 0,34 0,09 0,18
DT 0,26 0,05 0,17 -0,07 0,20 0,18 -0,03
RT 1,34 1,07 1,45 0,88 1,57 3,08 0,84
Medicina Social (www.medicinasocid .info) - 165 - volumen 3, nimero 2, mayo 2008




Dentro de los avances de este mismo estudio (33)
se encuentra € andlisis de equidad realizado entre
los grupos anteriormente establecidos, € cuad
indica que las disparidades por mortalidad infantil
y postneonatal asociadas al nivel socioecondmico

tienden a disminuir en las localidades de dta
cobertura de la estrategia, en comparacion con las
de baja cobertura donde las disparidades tienden a
aumentar (Graficas5y 6).

Graficas5y 6: Tendencia de las diferenciasy razones de tasa, mortalidad infantil y postneonatal
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Esa tendencia es la misma para la mortalidad por
neumonia en menores de 5 afios, donde también se
observa que las disparidades disminuyen con una
mayor declinacién en las localidades de alta
cobertura. Caso contrario a de la mortalidad por

EDA, donde la proporcion de disminucién es
mayor en las localidades de bajo desarrollo de la
estrategia (Ver Gréficas 7y 8)

Graficas 7y 8: Tendencia delasdiferenciasy razones de tasa, mortalidad por eday neumonia en <

5 afios
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Sin embargo, como lo muestra € estudio de caso
realizado (Recuadro 1), varios desafios de la APIS
en mejoramiento de calidad del desempefio,
sostenibilidad financiera, participacion
comunitariay accion intersectorial, entre otros, no
han podido ser resueltos.

Conclusiones

Esta experiencia demuestra que aln en contextos
adversos, como e de Colombia, es posible que
gobiernos comprometidos con el derecho y la
equidad en salud puedan dar pasos en la direccién
de instrumentar politicas que ayuden a mejorar la
respuesta a las necesidades de la poblacion y, en
particular, de aguélla en peores condiciones
socioecondmicas. La politica de saud y la
estrategia de APIS desarrolladas en Bogota
parecen haber contribuido a meorar la
integralidad y la coordinacién de las acciones
individuales y colectivas en e sector publico, a
hacer un mejor uso de los recursos y a mejorar 1os
resultados de salud y de equidad en salud, aunque
no en todo & sistema de salud, ni en gran parte de
las localidades de |la ciudad, ni en las dimensiones
requeridas.

El hecho de que no se haya logrado influenciar a
los aseguradores y a un nuimero substancial de
prestadores; que la coordinacion con éstos sea casi
inexistente; que haya manifiesta debilidad de la
orientacion familiar 'y comunitaria; que esa
debilidad parezca estar asociada a contenido
adverso de las politicas laborales y de formacion
del recurso humano; que la participacion
comunitaria sea alln moldeada en funcion de las
reglas de juego de las instituciones y de la
raciondidad del mercado de la salud; y que la
accion intersectorial no haya podido extenderse y
profundizarse como seria deseable, entre otros
aspectos, indica que factores del contexto palitico
nacional han impedido un desarrollo robusto y
sostenible de la politica de salud loca y del
enfoque de APS asumido.

Los resultados de esta experiencia sugieren
también que s se quiere ser consecuentes con €l
objetivo de garantizar €l derecho y la equidad en
salud, no es posible acomodarse a la | 6gica actual
del SGSSS ni renunciar a objetivo estratégico de
su cambio profundo. Bgo esos supuestos, la

combinacion de la accién desde dentro y desde
fuera del sistema, debe permitir acumular las
fuerzas necesarias para propiciar ta cambio. El
peligro para los gobiernos aternativos de
Colombia es convertirse en funcionales de
SGSSS y concentrar |os esfuerzos en propiciar los
resultados que éste y quienes |os sustentan exigen.
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