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Nota Metodolégica

LA APS EN COLOMBIA?

NOTA METODOLOGICA

En este informe se presenta el mapeo de la Atencion Primara en Salud (APS) en
Colombia, el cual fue realizado entre noviembre del 2013 y abril del 2014. Para el
mapeo se usaron técnicas cualitativas de andlisis documental, visitas técnicas para
entrevistas a diversos actores del Sistema Colombiano de Salud de nivel nacional,
departamental y municipal (un listado se incluye en la seccion de agradecimientos)
y observacion de campo.

El mapeo en Colombia adoptd la estrategia de estudios de caso de
experiencias seleccionadas en consenso con el Ministerio de Salud por ser éstas
representativas de la diversidad de experiencias de APS en desarrollo, regiones
y contexto socioculturales del pais. También porque no existe unificacion de
informacién que permita tener una mirada de conjunto sobre lo que sucede en el
pais. La anterior informacion se analiza en un proceso critico reflexivo con base
en categorias predefinidas y otras emergentes que se presentan a continuacion
en una sintesis narrativa.

4 Mapeo realizado por Roman Vega Romero, profesor e investigador de la Pontificia Universidad
Javeriana de Bogota (Colombia), roman.vega@javeriana.edu.co, rrvega.romero@gmail.com. Apoyo
técnico de Naydu Acosta Ramirez, Profesora del Departamento de Salud Publica y epidemiologia
de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali. naydu.acosta@javerianacali.edu.co
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Conduccion de la APS

CONDUCCION DE LA APS

Dos grandes reformas del sistema de salud han enmarcado la historia de la
APS en Colombia a partir de su promulgacion en Aima Ata en 1978. Primera, la
que constituyé el antiguo Sistema Nacional de Salud (SNS) mediante el Decreto-
Ley 056 de 1975 que buscd integrar funcionalmente desde el Estado central los
subsistemas de asistencia publica, seguro social y medicina privada, y un ajuste
posterior de este esquema orientado a su descentralizacion con la Ley 10 de
1990; segunda, la que cre6 el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) con orientacion de mercado a través de la Ley 100 de 1993, y sus dos
ajustes posteriores, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011, siendo este
ultimo el que por primera vez en la historia del SGSSS introduce la APS como
una estrategia nacional.

La APS durante el Sistema Nacional de Salud

Durante la existencia del SNS se pusieron en practica cuatro concepciones
de Atencidn Primaria en Salud: primera, la APS ‘primitiva’; segunda, una mezcla
entre APS Selectiva y de atencion basica de primer nivel; tercera, la APS de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) y, por ultimo, una cuarta versidn, combinacion
entre el enfoque de los SILOS y la Promocion de la Salud. La primera versién,
que se implement6 a partir de 1980 desde el subsistema de asistencia publica,
se sustentd en un enfoque de APS ‘primitiva’ de prestacion de servicios minimos
de baja complejidad y en promotoras rurales y personal auxiliar de salud, y tuvo
como objetivo ampliar la cobertura del sistema de salud a grupos prioritarios de la
poblacion (MS - Ministerio de Salud, 1980).

La segunda aproximacion, de APS Selectiva y atencion de primer nivel, fue
promovida en el pais por el Banco Mundial y la UNICEF a comienzos de los afios 80
(MS, 1983) y reforzada luego por el gobierno colombiano a través del Plan Nacional
para la Supervivencia de la Infancia a mediados de los afios 80s (MS, 1985) en el
marco de las politicas econdémicas de ajuste estructural.

El tercer enfoque se desarrolld bajo el esquema de los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) a partir de 1988. La introduccion de este esquema estuvo ligada
al contexto de promocién de la reforma de los sistemas de salud en los paises
en desarrollo bajo la influencia de la agenda de reforma del financiamiento y
de descentralizacién de los sistemas de salud promovida por el Banco Mundial
y la Organizacién Mundial de la Salud, de las politicas de modernizacion vy
descentralizacion del Estado y de apertura democratica en Colombia que se
dieron en el marco de los condicionamientos de las politicas econdémicas de ajuste
estructural y las exigencias de transformaciones de la sociedad colombiana por
parte de los movimientos sociales y politicos que habian sido excluidos por el largo
periodo del denominado Frente Nacional, que fue un pacto de gobierno paritario
entre los partidos tradicionales para frenar la violencia.
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La cuarta versiéon propicid la vinculacion de los SILOS con la Promocion
de la Salud entre 1988 y comienzos de los afios 1990, periodo en el cual la
descentralizacion a nivel municipal del SNS tom¢ forma en Colombia bajo la Ley
10 de 1990 (Vega Romero et al., 2012). La APS podria haber alcanzado en este
periodo su maximo desarrollo desde la perspectiva propiciada por Alma Ata pero
sin superar la préctica médica convencional (Vega Romero et al., 2012).

Particularmente el tercero y cuarto enfoque de la APS, desarrollados durante el
SNS, buscaban mejorar la articulacion de la atencion de las personas y del ambiente,
la accion intersectorial por la salud y la participacién social en las decisiones;
organizar sobre una base territorial y poblacional las intervenciones; estructurar la
red local de servicios en la idea de los distritos de salud; posibilitar la conexién entre
los planes locales de salud y los de desarrollo econdémico y social de los municipios;
hacer eficaz la planificacion estratégica y participativa, la gestion y el control en
funcion de las necesidades locales de salud; y promover la formacion del recurso
humano desde las exigencias y necesidades de la APS, la promocién de la salud
y la medicina y salud familiar y comunitaria (Vega Romero et al., 2012). Estos dos
enfoques fueron el principal logro en materia de busqueda de la integralidad de la
APS en Colombia durante la experiencia de su disefio, implementacion y desarrollo
hasta antes de la formulacion de la Ley 100 de 1993 (Vega Romero, 2009).

El actual sistema de salud y la APS

El actual sistema de salud de Colombia es el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) creado por la Ley 100 de 1993. Esta constituido por un
régimen contributivo (de afiliados asalariados y de trabajadores independientes con
capacidad de pago), otro subsidiado (de pobres seleccionados mediante prueba
de medios y afiliados mediante el mecanismo de subsidio a la demanda) y otro de
acciones colectivas (salud publica). Exceptuados del SGSSS hay varios regimenes
especiales (de los trabajadores de ECOPETROL, maestros del sector publico y
miembros de la fuerza publica).

Los recursos para financiar la atencion de los afiliados de los regimenes
contributivo y subsidiado del SGSSS estan administrados por las EPS (Entidades
Promotoras de Salud), que son entidades intermediarias entre el Estado, los
afiliados y los prestadores de servicios de salud. Las EPS administran los
recursos provenientes de las Unidades Per Capita (UPC) pagadas por el Fondo
de Solidaridad y Garantias (FOSYGA) por cada afiliado, y se deben encargar de
la gestion del riesgo en salud y de la contratacion de la prestacion de los servicios
a los prestadores de servicios de salud. El conjunto de las prestaciones de los
afiliados al régimen contributivo y al régimen subsidiado (bienes privados) estan
delimitadas en un Plan Obligatorio de Salud (POS) que incluye actividades
individuales de curacién, promocion, prevencion y rehabilitacion. Los afiliados con
mayores ingresos pueden pagar Planes Complementarios adicionales a primas
variables, o afiliarse a planes de medicina privada prepagada.
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La ley establece que solo las EPS del régimen subsidiado tienen la obligacion
de contratar hasta el 60% de las UPC del POS con la red publica de prestadores de
servicios de salud. Las EPS del régimen contributivo contrataran dichas actividades
de forma discrecional, generalmente con prestadores de servicios de salud
privados. Los recursos del sistema de salud publica, financiados con impuestos
generales, estan administrado por las autoridades territoriales de salud (Secretarias
departamentales, distritales y municipales) y las acciones de los Planes de Salud
Publica (bienes publicos o acciones colectivas de promocion, prevencion, vigilancia
en salud publica y atencion de enfermedades de interés en salud publica) son
contratados por estas autoridades con la red de hospitales publicos de primer nivel.

Los regimenes especiales o exceptuados contratan la prestacion de los servicios
de sus afiliados con prestadores privados de forma independiente del SGSSS, y los
pagan a través de sus fondos particulares de financiamiento, excepcion hecha del
régimen de salud de la fuerza publica que tiene su propia red publica de prestadores
de servicios de salud.

Segun la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (2010) la cobertura del SGSSS
alcanzaba el 88.41% de la poblacién total del pais (mas de 46 millones de personas)
en elafio 2010, de los cuales el 46.7% estaban afiliados en el Régimen Contributivo,
el 52.74% en el Régimen Subsidiado y el 11.57% no estaban afiliados.

La implementacién de la Ley 100 de 1993 (Republica de Colombia, 1993)
acabo con las experiencias de APS surgidas durante el SNS y dio origen tardio
a tres enfoques generales de la misma en el marco del SGSSS: primero, uno
de acciones orientadas al individuo, de predominio biomédico y asistencial,
neo-selectivo® y de atencion basica administrada, controlado por las Entidades
Promotoras de Salud (EPS); segundo, otro de acciones colectivas de salud
publica, basado en la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad,
bajo la influencia de las autoridades municipales, distritales y departamentales
de salud; y tercero, otro intercultural desde los pueblos originarios, con diversas
expresiones segun las tradiciones culturales de las comunidades étnicas que las
ponen en practica, pero en estrecha relacién con el papel de estas comunidades
en la conduccion de las EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) indigenas. Aunque la complejidad de estos diversos enfoques se presenta
posteriormente con mayor detalle, ligeramente nos referiremos a las bases
racionales que sustentan su emergencia.

El primer enfoque emergio6 bajo el dominio de la racionalidad del aseguramiento
con orientacion de mercado creado por la reforma sectorial de salud en 1993. Este
enfoque se ha fundamentado en la nocién de que hay bienes privados de salud

5 Todos los hospitales plblicos ahora son denominados Empresas Sociales del Estado — ESE — luego de su
transformacion para darles autonomia administrativa, juridica y financiera.

6 En este documento se denomina neo-selectivo a la priorizacion, bajo criterios de costo-efectividad, de las
prestaciones individuales de promocién y prevencion incluidas en el POS y controladas por las aseguradas,
por referencia a las 4 o 7 intervenciones priorizadas por la APS-Selectiva (GOBI y GOBIFFF) a principios de
los afios 80 del siglo pasado para reducir las tasas de mortalidad infantil en poblaciones pobres y vulnerables.

10



Conduccion de la APS

(incluidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS) por los cuales cada quien debe
pagar de forma particular bajo la modalidad de afiliacion individual a esquemas
de aseguramiento obligatorio, contributivo (Régimen Contributivo) o subsidiado
(Régimen Subsidiado), para quienes, respectivamente, tengan capacidad de
pago o reciban un subsidio del Estado; este enfoque ha construido reglas de
transacciones entre el Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga, fondo publico de
salud) y los intermediarios del aseguramiento social (EPS) - como la Unidad de
Pago per Capita (UPC) - mediante las cuales el Estado delega a las aseguradoras la
administracion de los recursos colectivos de los afiliados, y ha orientado sus modos
de intervencion con énfasis en tecnologias de manejo de riesgos individuales por
parte de los aseguradores y prestadores que los primeros contratan.

El segundo enfoque se fundamenta en la nocion de que hay bienes publicos de
salud (antiguo Plan de Atencion Bésica - PAB, hoy Plan de Salud Publica o Plan de
Intervenciones Colectivas - PIC) que son de acceso universal y no estan sometidos
a relaciones de mercado porque nadie esta dispuesto a pagarlos de manera
individual, por lo que deben ser financiados con recursos fiscales (impuestos
generales) y tienen que ser dirigidos, administrados y prestados por el Estado a
través de las autoridades nacionales y territoriales de salud.

El tercer enfoque, o de los pueblos originarios, es de caracter intercultural y se
sustenta en el proposito de las autoridades y comunidades indigenas de fortalecer
sus sistemas de salud propios o tradicionales pero enrelacion de complementariedad
con el sistema de salud occidental, para lo cual la APS, y la autogestion de las
comunidades originarias de los recursos de las EPS Indigenas y de la prestacion
de los servicios de primer nivel de complejidad del régimen subsidiado, ofrecen una
posibilidad de articulacion.

El proceso de apropiacién de la APS por el SGSSS de Colombia no se ha dado
sin contratiempos. Con la implementacion de la Ley 100 de 1993 no s6lo no se
materializé el Plan Nacional de Atencion Primaria incluido en el Plan Nacional de
Desarrollo (1990-1994) del gobierno de Cesar Gaviria Trujillo sino que se comenzd
a desmantelar tanto las experiencias de APS que se habian logrado establecer
desde el comienzo de los afios 80s (Jaramillo Salazar, 1980; Ministerio de Salud,
1981) como los desarrollos posteriores alcanzados mediante la descentralizacion
de la atencion basica, la constitucion de los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
y la introduccién de la Promocion de la Salud con la Ley 10 de 1990 (OPS, 1988;
OPS/OMS/SSPMC, 1990; MS, 1992). Durante un periodo de aproximadamente
15 afios no se volvié a hablar de la APS en Colombia pues los esfuerzos y
esperanzas del gobierno y de muchos otros agentes del SGSSS estuvieron
puestos en la implementacidn del aseguramiento y en la aparente bondad de sus
tecnologias de manejo de riesgos y competencia regulada. La APS sélo comenz6
a existir como estrategia normativa formal del conjunto del actual SGSSS a partir
de la aprobacion de la Ley 1438 de 2011 (Republica de Colombia, 2011), cuando
ya era mas que evidente la profunda crisis de las acciones de salud publica y la
ausencia de un modelo eficaz de atencion en salud para el manejo de los riesgos
individuales y colectivos bajo el esquema de aseguramiento.
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La APS en el marco de la Ley 1438 de 2011

Previo a la Ley 1438 de 2011, la APS habia sido una iniciativa marginal de
la Politica de prestacion de servicios individuales (MPS, 2005; MPS 2007a) y del
Plan Nacional de Salud Publica (Congreso de la Republica, 2007; MPS, 2007)
los cuales, bajo la influencia de los enfoques de campo de la salud de Lalonde
(1974) - salud como resultado de las interacciones entre ambiente, herencia,
comportamiento y servicios de salud - y de Gestion Social del Riesgo de Holzmann
y Jorgersen (2000) y Holzmann et al., (2003), introdujeron la posibilidad de
desarrollar modelos de atencion de salud familiar y comunitaria, atencion primaria
y atencién domiciliaria, bajo la responsabilidad y discrecionalidad de las EPS, las
instituciones prestadoras de servicios de salud y de las autoridades territoriales de
salud. Hasta este momento el Ministerio de Salud dejaba en actores particulares,
siguiendo sus propios calculos racionales de costo beneficio y costo efectividad, la
iniciativa sobre desarrollar o no la Atencién Primaria en Salud y no asumia ninguna
responsabilidad en su formulacion, implementacion y evaluacion.

Definicion y enfoque de la APS

El Articulo 12 de la Ley 1438 de 2011 define que la APS es “la estrategia de
coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde
la salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin
perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud”. La Ley 1438 establece que la APS estara
‘constituida por tres componentes integrados e interdependientes: los servicios
de salud, la accién intersectorial/transectorial por la salud y la participacién social,
comunitaria y ciudadana”.

Es importante destacar el espiritu de esta Ley en cuanto a los tres componentes
que definen la APS: en el primer componente hace énfasis en una estrategia
organizacional que busca propiciar la expansion efectiva de la cobertura de la
atencidn en salud y contribuir a crear un modelo de atencion resolutivo, integrado
e integral con base en la constitucion de equipos basicos de salud por territorios
y con poblacién asignada, el fortalecimiento del nivel de baja complejidad y la
organizacion de redes integradas de atencion en salud; en el segundo componente
apunta a crear los mecanismos necesarios para actuar sobre los determinantes
sociales de salud a través del desarrollo de politicas publicas, planes y programas
de accion intersectoriales/transectoriales mediante la coordinacién y colaboracion
entre todos los niveles del gobierno, instituciones del Estado y de la sociedad; y
en el tercer componente busca crear condiciones para que los procesos sociales,
comunitarios y de los ciudadanos se expresen en las decisiones, la gestion, el
control y el seguimiento de tales politicas, planes y programas, y en las del sistema
de atencidn en salud y sus instituciones.

Igualmente, el articulo 63 de la Ley 1438 define que la APS debe estar basada
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en un modelo de atencidn “centrado en la persona, la familia y la comunidad, y tener
en cuenta las particularidades culturales, raciales y de género de la poblacién”; y,
siguiendo la Declaracion de Alma Ata de 1978, el articulo 12 complementa que “La
atencién primaria hace uso de métodos, tecnologias y practicas cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad
y costo efectividad de los servicios de salud”.

Orientaciones para la implementacion de la APS

En el Articulo 13 define los principios y los elementos para la implementacion
de la atencion primaria en salud. Principios: “universalidad, interculturalidad,
igualdad y enfoque diferencial, atencion integral e integrada, accidn intersectorial
por la salud, participacién social comunitaria y ciudadania decisoria y paritaria,
calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e irreversibilidad”.
Elementos: “Enfasis en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad;
Acciones Intersectoriales para impactar los determinantes en salud; Cultura del
autocuidado; Orientacion individual, familiar y comunitaria; Atencion integral,
integrada y continua; Interculturalidad, que incluye entre otros los elementos de
practicas tradicionales, alternativas y complementarias para la atencién en salud;
Talento humano organizado en equipos multidisciplinarios, motivado, suficiente y
cualificado; Fortalecimiento de la baja complejidad para mejorar la resolutividad;
Participacién activa de la comunidad; Enfoque territorial”.

Responsabilidades de las autoridades sanitarias

La Ley 1438 apunta a fortalecer el papel de diversos niveles del gobierno con
respecto a la orientacion, ejecucion y control de los Planes de intervenciones
colectivas o de salud publica que se desarrollen bajo la sombrilla de la APS. No
es claro el papel del gobierno en cuanto a cémo las intervenciones individuales
del Plan Obligatorio de Salud, a cargo de las EPS, puedan ser integradas a
las acciones de APS desarrolladas bajo la responsabilidad de las autoridades
sanitarias. Asi, el Articulo 11 de la Ley 1438 define que “Las acciones de
salud publica y promocion y prevencidn, seran ejecutadas en el marco de la
estrategia de atencidn primaria en salud, de acuerdo con el Plan Territorial de
Salud y se contrataran y ejecutaran de forma articulada” con recursos de las
entidades territoriales. Igualmente, indica que “Los gobernadores y alcaldes
contrataran las acciones colectivas de salud publica de su competencia con las
redes conformadas en el espacio poblacional determinado por el municipio con
base en la reglamentacion establecida por el Ministerio de la Proteccién Social,
para la prestacion de servicios de salud, conforme a la estrategia de Atencién
Primaria en Salud”. El articulo 12 establece que “Para el desarrollo de la
atencion primaria en salud el Ministerio de la Proteccion Social debera definir e
implementar herramientas para su uso sistematico como los registros de salud
electronicos en todo el territorio nacional y otros instrumentos técnicos’, y el
articulo 14, que el Gobierno Nacional se compromete a “formular la politica de
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fortalecimiento de los servicios de baja complejidad para mejorar su capacidad
resolutiva, con el fin de que se puedan resolver las demandas mas frecuentes
en la atencion de la salud de la poblacién”.

De acuerdo con estas directrices normativas el Ministerio de Salud vy
Proteccién Social a través del Viceministerio de Salud Publica y Prestacion de
Servicios y la Direccion Prestacion de Servicios y Atencion Primaria tiene la
responsabilidad de la reglamentacion general de la implementacién de la APS
para lo cual actualmente desarrolla la estrategia de pruebas piloto en algunos
territorios del pais.

Las autoridades locales de salud (de departamentos, distritos y municipios)
definen e implementan modelos de APS con base en acciones colectivas.

Las EPS de los regimenes contributivo y subsidiado definen e implementan
modelos de APS con base en acciones individuales como estrategia de
competencia entre ellas.

Por ultimo, las EPS Indigenas y las autoridades indigenas definen e
implementan modelo intercultural de atencién en salud con base en la APS.
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FINANCIAMIENTO DE LA APS

Enlosarticulos 42,43y 46 delaLey 1438 de 2011 se establece, de forma general,
como deben financiarse las acciones de salud publica del Plan de Intervenciones
Colectivas y las actividades individuales de baja complejidad en el marco de la
estrategia de APS. Asi, el Articulo 42 establece que los recursos provendran de las
siguientes fuentes:

1. “Los recursos del componente de salud publica del Sistema General de
Participaciones que trata Ley 715 de 2001.

2. Los recursos de la Unidad de Pago por Capitacién destinados a promocién y
prevencion del régimen subsidiado y contributivo que administran las Entidades
Promotoras de Salud.

3. Los recursos de la subcuenta de promocién y prevencién del Fosyga.

4. Los recursos de promocién y prevencion que destine del Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT), que se articularan a la estrategia de Atencion
Primaria en Salud.

5. Los recursos que destinen y administren las Aseguradoras de Riesgos
Profesionales para la promocién y prevencion, que se articularan a la estrategia
de Atencién Primaria en Salud.

6. Recursos del Presupuesto General de la Nacién para salud publica.

7. Los recursos que del cuarto (1/4) de punto de las contribuciones parafiscales
de las Cajas de Compensacion Familiar se destinen a atender acciones de
promocion y prevencién en el marco de la estrategia de Atencion Primaria
en Salud. Cuando estos recursos sean utilizados para estos fines, un monto
equivalente de los recursos del presente numeral se destinaré al Régimen
Subsidiado con cargo al numeral 1.

8. Otros recursos que destinen las entidades territoriales”.

El Articulo 43 define recursos adicionales de financiamiento provenientes del
Fondo de Riesgos Profesionales, para “financiar la realizaciéon de actividades
de promocién y prevencion dentro de los programas de Atencién Primaria en
Salud. Los recursos asignados de este Fondo no podran superar el cuarenta por
ciento (40%) en el objeto sefialado en el literal a), ni el diez por ciento (10%) en
el literal c), ni el quince por ciento (15%) en el literal d). Lo restante seré utilizado
en el literal b)”. En el articulo 46, que se refiere a los recursos parafiscales de
las Cajas de Compensacion Familiar, se establece que un cuarto (1/4) de punto
porcentual de la contribucion parafiscal, establecida en la Ley 21 de 1982 en los
articulos 11, numeral 1, y 12, numeral 1, a favor de las Cajas de Compensacion
Familiar, se destinaran a atender acciones de promocion y prevencién dentro
del marco de la estrategia de Atencion Primaria en Salud y/o en la unificacion de
los Planes de Beneficios, de forma concertada entre el Gobierno Nacional y las
Cajas de Compensacion Familiar, conforme al reglamento.
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Enla practica lo que ha venido sucediendo es que los recursos de financiamiento
establecidos en la Ley 1438 han venido siendo usados de forma discrecional por
cada actor del SGSSS en la actividad respectiva de su competencia, con escasa
0 sin ninguna concurrencia real de las diversas fuentes en el financiamiento de las
actividades de los equipos basicos de salud de modo que se permita la atencion
integral que deberian prestar bajo la estrategia de APS.

Forma de contratacion y pago de las prestaciones

Las formas de contratacién de los servicios de atencion primaria pueden
combinar diversas formas de pago, especialmente para las actividades
asistenciales, entre las cuales pueden darse el pago fijo global prospectivo, el
pago per cépita, el pago por eventos. Segun el articulo 52 de la Ley 1438 los
servicios de baja complejidad pueden ser contratados por capitacion’ “siempre
y cuando el prestador y el asegurador reporten con oportunidad y calidad la
informacidn de los servicios prestados objeto de la capitacion”.

Este articulo también establece que “La contratacion por capitacion de
las actividades de prevencién y promocion, las intervenciones de proteccion
especifica, deteccion temprana y atencion de las enfermedades de interés en
salud publica, se debera hacer con fundamento en indicadores y evaluacion de
resultados en salud”. Sin embargo, el mismo articulo define en un parégrafo
transitorio que la contratacién por capitacion de las actividades de prevencion y
promocion so6lo se podra hacer hasta el afio 2013, con lo cual no es legal que se
use esta forma de pago para estas prestaciones de la APS.

Ademas del pago per capita (excepto promocién y prevencion), las
autoridades territoriales de salud y las EPS usan diversas formas de pago fijo
global y de pago por eventos. El articulo No. 53 de la Ley 1438 plantea que
“Estan prohibidos aquellos mecanismos de pago, de contratacion de servicios,
acuerdos o politicas internas que limiten el acceso al servicio de salud o que
restrinjan su continuidad, oportunidad, calidad o que propicien la fragmentacién
en la atencion de los usuarios”. Sin embargo, la practica recurrente es la
contraria a lo que esta norma establece.

Una comprensién mas completa de esta seccion requiere del lector(a) revisar
la seccion sobre organizacion del sistema de salud colombiano.

7 Es decir, bajo la forma de pago per cépita a los proveedores por parte de las EPS y de
otros pagadores
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CARACTERISTICAS DE LA PRESTACION Y LA
ORGANIZACION DE LA APS

Articulacion de las acciones colectivas e individuales

Se deduce de los articulo 6, 7 y 10 del Plan Decenal de Salud Publica, y de
los articulos 42, 43 y 46 de financiamiento de la APS, contenidos en la Ley 1438,
que la APS es una estrategia para formular y ejecutar las acciones colectivas de
promocion y prevencion (del Plan Nacional de Salud Publica), y para ejecutar las
acciones individuales de promocion y prevencion (del Plan Obligatorio de Salud del
régimen contributivo y del subsidiado).

En los Articulos 6 y 7 la Ley 1438 sefiala que el Ministerio de la Proteccion
Social elaborara y desarrollara el Plan Decenal para la Salud Publica mediante un
proceso participativo “en el marco de la estrategia de atencidn primaria en salud”;
y en el Articulo 10 de la misma Ley se sefiala que el Gobierno Nacional sera el
‘responsable de la politica de salud publica y de garantizar la ejecucion y resultados
de las acciones de promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad como
pilares de la estrategia de Atencién Primaria en Salud, para lo cual determinard
la prioridad en el uso de los recursos que para este fin administren las entidades
territoriales y las Entidades Promotoras de Salud”.

Dadas las anteriores precisiones normativas, bajo la responsabilidad del
gobierno nacional y de las autoridades territoriales de salud la APS no incluye las
acciones de tratamiento y rehabilitacién contenidas en el Plan Obligatorio de Salud,
a no ser que estas acciones sean contratadas por las Empresas Promotoras de
Salud (aseguradoras) con las instituciones prestadoras de servicios de salud con
programas de APS.

Redes Integradas de servicios de salud

El articulo 62 orienta la conformacién de redes integradas de servicios de
salud bajo la guia de la APS para su organizacion y funcionamiento. Las redes
integradas seran organizadas y conformadas bajo la responsabilidad de “las
entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nacién, segun
corresponda, en coordinacion con las Entidades Promotoras de Salud a través
de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, y pueden incluir
“prestadores publicos, privados y mixtos que presten los servicios de acuerdo con
el Plan de Beneficios a su cargo”. Asi mismo, define que “las redes se habilitaran
de acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccién Social,
quien podra delegar en los departamentos y distritos”. El articulo 63 subraya que
entre los criterios determinantes para la conformacién y habilitacién de las redes
integradas de servicios de salud, debe estar el de tener “modelo de atencién
primaria en salud centrado en la persona, la familia y la comunidad, teniendo
en cuenta las particularidades culturales, raciales y de género” y que, segun el
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articulo 64, debe haber “consenso en torno a la implementacion de la estrategia
de Atencion Primaria en Salud”.

Enlared de atencion la APS descansa en el trabajo de prestadores de servicios
de salud de primer nivel de complejidad, publicos y privados, que cumplen el
papel de puerta de entrada a los demas niveles de complejidad en los que se
organiza el sistema de atencion en salud. Los servicios de APS combinan centros
tradicionales de atencidn basica con equipos de salud. Ademas, en los territorios
indigenas se han venido constituyendo redes de centros interculturales de salud
con base en las IPS indigenas. En los entes territoriales y en las EPS desde los
prestadores de servicios de atencién primaria se realizan acciones de referencia
y canalizacion (induccion de la demanda) a otros niveles de complejidad de la red
asistencial, EPS y otros servicios sociales. En algunos entes territoriales, como la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, la atencién primaria coordina respuestas
sectoriales, intersectoriales/transectoriales y comunitarias segun necesidades
de salud. Han desarrollado instrumentos de referencia y contrarreferencia. Las
redes se integran por territorios (sector publico) o alrededor de las EPS.

El tiempo de espera para atencion es variable segun el tipo de EPS y de
modelo de atencidn del ente territorial respectivo, pero en las mejores EPS éste es
de dos dias para medicina y odontologia general. En los servicios especializados
deficitarios el tiempo de espera puede demorar meses. Un instrumento que ha
ayudado a mitigar el problema de las colas es la accién de tutela la cual por
mandado judicial cuando el accionante acude al juez ha ayudado a aligerar los
tiempos de espera.
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FUERZA DE TRABAJO EN APS

Equipos basicos de salud

Los equipos basicos de salud creados por la Ley 1438 se orientan basicamente
a la ejecucion de acciones colectivas de promocion y prevencion contenidas en
los Planes de Salud Publica, y discrecionalmente a las de promocion y prevencién
contenidas en los Planes Obligatorios de Salud (POS), dejando de lado la ejecucion
de acciones individuales de tratamiento y rehabilitacion contenidas en el POS. El
enfoque orientado a la implementacién de las acciones de los planes de salud
publica, y discrecionalmente a las acciones de promocion y prevencién del POS, se
infiere al revisar las normas sobre salud publica, las funciones de los equipos y el
financiamiento de los mismos.

Equipos basicos de salud y salud publica

Asi, en cuanto a salud publica, el Articulo 15 de la Ley 1438 establece que la
APS incluira equipos basicos de salud y que los entes territoriales se encargaran
de la definicién de los requisitos para habilitar la conformacién de dichos Equipos
Basicos de Salud previa reglamentaciéon del Ministerio de la Protecciéon Social.
Establece que “Para la financiacion y constitucion de estos equipos concurrirén
el talento humano y recursos interinstitucionales del sector salud destinados a la
salud publica y de otros sectores que participan en la atencion de los determinantes
en salud”. Igualmente, precisa que “La constitucion de equipos béasicos implica
la reorganizacién funcional, capacitacion y adecuacion progresiva del talento
humano’, y que “los equipos basicos deberan ser adaptados a las necesidades y
requerimientos de la poblacion”. Ademés de los equipos basicos de salud algunos
entes territoriales han implementado equipos de apoyo o complementarios, segun
sus recursos disponibles. El personal que integra los equipos basicos de salud esta
conformado generalmente por promotores, auxiliares y técnicos de salud, médicos
y enfermeras generales. Los equipos de apoyo pueden incluir otras profesiones
como odontologia, nutricionistas, psicdlogos, entre otros, dependiendo de los
recursos del ente territorial respectivo. En el caso de las EPS generalmente los
equipos los constituyen médicos generales, enfermeras, pediatras, entre otros. No
hay una regla general sobre conformacion de los equipos. En los casos descritos
adelante se observaran ejemplos concretos sobre este aspecto.

No hay directrices nacionales sobre la sectorizacidn de los centros de APS ni del
trabajo de los equipos de salud. Tampoco hay adscripcién poblacional como politica
nacional. Sin embargo, la sectorizacion puede darse en algunos modelos de APS
organizados por autoridades territoriales con base en equipos de salud los cuales,
a su vez, han hecho uso de diversas modalidades de adscripcion de poblacion
segun la cantidad recursos disponibles. Las EPS generalmente no sectorizan
porque la afiliacion en los territorios es dispersa y las modalidades de adscripcion a
los centros de atencion primaria es variable.
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Funciones, formacién y condiciones de empleo
El Articulo 16 establece las Funciones de los equipos basicos de salud-

1. “Realizar el diagndstico familiar, de acuerdo con la ficha unificada que se defina
a nivel nacional.

2. ldentificacion de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios por
edad, sexo, raza y etnia.

3. Informar sobre el portafolio de servicios de la proteccion social en salud a las
familias de acuerdo a sus necesidades y a las politicas y reglamentacion de
dichos servicios.

4. Promover la afiliacion al sistema, la identificacién plena de las familias, de
manera que al identificar una persona no afiliada al sistema se inicie el tramite
de afiliacién para que puedan acceder a los servicios de proteccion social.

9. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades
en salud publica y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica.

6. Facilitar la prestacion de los servicios basicos de salud, educacion, prevencién,
tratamiento y rehabilitacion.

7. Suministrar la informacion que sirva de insumo para la elaboracion de la historia
clinica y unica obligatoria”.

Del uso de la palabra “facilitar” en la penultima funcién listada anteriormente
se deduce que los equipos basicos de salud no tendran, necesariamente, la
obligacion de prestar la atencion integral de promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion que a ellos les corresponde. Este uso de la palabra sefialada ha sido
deliberado y estratégico para evitar que converjan en el financiamiento de estos
equipos de salud todos los recursos que les permitirian hacer atencién integral,
como lo veremos en los casos que presentaremos mas adelante. Los equipos
de salud de los entes territoriales hacen énfasis en la caracterizacion de riesgos
individuales y/o familiares y comunitarios y en la induccion de la demanda de
atenciones de los individuos en sus respectivas EPS o prestadores de servicios de
servicios contratados por las EPS. Dificilmente pueden prestar atencion integral de
salud segun la necesidad.

Las EPS generalmente no trabajan con equipos basicos de salud. Cada
asegurador define el esquema de prestacion de servicios y el perfil de recurso
humano de forma discrecional. Las experiencias que han desarrollado en este
sentido se describen en los casos presentados mas adelante en este trabajo.

Dado que el modelo de sistema de aseguramiento que ha predominado
hasta ahora ha estado centrado en la atencion de la enfermedad, han crecido
los servicios de alto costo méas rapido que los de bajo nivel de complejidad. Por
tanto, la formacion de recurso humano no ha tenido un crecimiento coherente con
un enfoque de atencion primaria. Predomina un enfoque orientado a la formacién
de médicos especialistas. No hay aun en la practica una politica nacional de
formacion y capacitacion de la fuerza de trabajo para la atencion primaria en

20



Fuerza de trabajo en APS

salud. Los esfuerzos que se vienen desarrollando obedecen a iniciativas
puntuales de los entes territoriales para la implementacion de los programas de
APS de iniciativa propia.

A nivel del Ministerio se hacen esfuerzos aun pequefios frente al desafio de
poner en practica procesos incipientes de socializacién de los fundamentos de la
APS a través de actividades de educacién virtual. Aunque existen seis programas
activos para la formacién en medicina familiar, solo desde el afio 2013 el Ministerio
viene trabajando en la definicion de un programa para la formacién en salud familiar
y comunitaria y en medicina familiar (MSPS/OPS, 2012; MSPS, 2012b).

El predominio del enfoque biomédico en la formacién y practica del recurso
humano de salud, y su débil y discontinuo reentrenamiento, ha sido para la APS uno
de los aspectos mas criticos en lo que hace a la implementacion de su orientacion
familiar y comunitaria y para el logro de una mejor efectividad de la estrategia. Ello
porque el enfoque biomédico, el déficit y la alta rotacion del recurso humano no
permiten desarrollar y sostener las capacidades que habilitan a los practicantes de
la medicina y de otras profesiones y técnicos de la salud para aplicar los principios
y atributos de la APS.

En Colombia aun no hay un registro unificado del recurso humano de salud.
El crecimiento de la formaciéon de médicos y enfermeros no es importante, hay
apenas alrededor de 1.6 médicos por cada 1000 habitantes y el 80 % de ellos se
concentra en cuatro de los 80 municipios, existiendo aun zonas desprovistas de
recurso humano.

Las formas de contratacién del recurso humano en salud son diversas. De otra
parte, predomina la politica de flexibilizacién laboral, que media las relaciones de
empleo y trabajo entre aseguradores, prestadores de servicios y gran parte de
la fuerza de trabajo. Esta politica genera inestabilidad, bajos salarios y ausencia
de incentivos, especialmente en zonas rurales, y afecta de manera estructural la
operacion de la estrategia de APS haciendo perder esfuerzos de formacion (que
no logran institucionalizarse), curvas de aprendizaje y permanencia de la relacion
entre instituciones, equipos de salud y trabajadores de la salud con la poblacién, las
familias y los individuos (PUJ/UIS, 2011).

En materia de acciones concretas, el gobierno nacional ha venido tomando
decisiones que pueden favorecer la implementacién de la APS, entre ellas, la
creacion del Sistema de Proteccion Social, el Sistema Integrado de Informacion de
la Proteccion Social (SISPRO), el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud (SOGCS), el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), el proceso
e-learning para personal del sector salud y dispositivos de Telemedicina y de
historia clinica electrénica; asi mismo, ha implementado Comisiones nacionales
intersectoriales e interinstitucionales que se relacionan con la accion intersectorial
por la salud, pero no necesariamente en el marco de la estrategia de APS.
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PARTICIPACION SOCIAL Y ACTIVIDADES
INTERSECTORIALES

Uno de los planteamientos centrales de la Declaracién de Alma Ata fue
el reconocimiento del derecho y deber de los individuos y colectividades a
participar en la planificacion e implementacion de su atencidn sanitaria (OMS,
1978). Igualmente, la Constitucion Politica de Colombia de 1991 sefiala que
el Estado debe contribuir a promover mecanismos democraticos en distintas
instancia de participacion, concertacion, control y vigilancia de la gestion
publica. Esos planteamientos fueron retomados por la Ley 1438 de 2011 al
establecer que uno de los componentes claves de la APS en Colombia debia
ser la participacion social, comunitaria y ciudadana.

Las comunidades tienen espacios de participacion para la concertacion
con las administraciones municipales en los denominados Comités de
Participacion Comunitaria (COPACOS), en los Consejos Locales de
Planificacion Social, en los consejos locales de salud (en Bogota) y en las
juntas directivas de los hospitales publicos. Desde salud publica algunos
entes territoriales promueven programas de APS con agentes comunitarios
pagados que promueven la participacion comunitaria en los territorios. Cada
hospital publico y EPS dispone de Comités de usuarios y las autoridades de
salud disponen de oficinas de participacion.

Sin embargo, se reconoce por el Ministerio de Salud y Proteccion Social que
la participacion social, comunitaria y ciudadana es deficiente, instrumental de los
actores del SGSSS (EPS, hospitales y autoridades sanitarias) y burocratizada.
A nivel local se plantea también que la participacion se ha dado al servicio de
las instituciones de salud mas que en funcién de las propias comunidades, con
limites y regulaciones rigidas para los funcionarios encargados de promoverla
que dificultan que la ciudadania participe en las decisiones, pueda empoderarse
y cualificarse politicamente para interactuar con las instituciones estatales y
organismos del gobierno en salud (Restrepo Vélez y Mosquera Méndez, 2009).

Ademas de las limitaciones del sector salud para la participacion, se dan
las restricciones propias de la democracia en Colombia, la falta de suficientes
garantias y de legitimidad de los procesos de organizacion y movilizacion
social y la ausencia de suficientes y eficaces espacios que posibiliten que los
ciudadanos y comunidades tengan participacion vinculante en los procesos
de toma de decisiones, ejecucion de las acciones y en el control y seguimiento
de la gestion.

En cuanto a la Accion Intersectorial por la Salud se han venido constituyendo
Comisiones entre las cuales se destacan la Comisién Intersectorial para la
Atencion Integral de la Primera Infancia -AlPI-, la Comision Intersectorial de
Medidas Sanitarias y Fitosanitarias, la Comision Intersectorial de la Red para
la Superacién de la Pobreza Extrema UNIDOS, la Comision Intersectorial
para la estrategia de Cero a Siempre, la Comision Intersectorial de Seguridad
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Alimentaria y Nutricional (CISAN), la Comisién Técnica Intersectorial para la
prevencion y el control de la contaminacion del Aire (CONAIRE), la Comision
Intersectorial de Vivienda de Interés Social Rural, entre otras relacionadas.

Recientemente el Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante el Decreto
No. 859 del 6 de Mayo del afio 2014 constituyd la Comisién Intersectorial de
Salud Publica, integrada por 9 Ministerios y 3 Departamentos nacionales, con
la finalidad de coordinar y hacer seguimiento al Plan Decenal de Salud Publica.
Entre otras funciones de dicha Comision estan las de orientar la intervencion
de los determinantes en salud a través de politicas publicas, la promocién
de la coordinacion, cooperacion y concertacion entre diversos sectores y la
coordinacion de las comisiones intersectoriales antes nombradas, entre otros.

Estos avances, que son mas del caracter nacional, se dan a pesar del
enfoque individualista, biomédico y centrado en la atencién de la enfermedad
del modelo de atencion en salud, que ha imposibilitado crear una cultura
del gobierno, de las instituciones, de la fuerza de trabajo en salud y de los
ciudadanos que reconozca que la salud y las desigualdades en salud son
socialmente determinadas y que, como consecuencia, deben ser confrontadas
desde la investigacion de las desigualdades y sus causas, el analisis de la
situacién de salud, las acciones y los enfoques de las intervenciones a nivel
territorial, poblacional y comunitario.
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GESTION DE LA APS

Los esfuerzos por disefiar e implementar las estrategias de APS han quedado
en manos de las EPS y de los entes territoriales (secretarias municipales, distritales
y departamentales). Hasta ahora el Ministerio de Salud y Proteccion Social no
ha jugado un papel significativo en desarrollar orientaciones préacticas para la
implementacion la APS, sobre todo en lo que tiene que ver con su responsabilidad
de reglamentar la Ley 1438 del 2011.

Sin embargo, dada la actual configuracidn y segmentacion del sistema de salud,
y a pesar de que la ley establece que tanto las acciones de promocion y prevencion
del plan de salud publica como las de los Planes Obligatorios de Salud (POS) deben
ser parte de la estrategia publica de APS, en el caso de los entes territoriales que
implementan la APS con Empresas Sociales del Estado de primero y/o segundo
nivel de atencion, generalmente s6lo pueden incluirse las acciones colectivas del
plan de salud publica y, en algunos casos en los que se llegue a acuerdos de
contratacion entre las EPS y las ESE, las acciones individuales de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion incluidas en el POS del régimen subsidiado.

De otra parte, en lo que compete a las EPS del régimen contributivo,
cada una puede desarrollar su iniciativa particular de atencion primaria con
base en las actividades individuales de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion del POS, atendiendo a sus propias estrategias organizacionales
y de competencia con otras EPS.

Desafios nacionales para la implementacion de la APS

Aunque el Ministerio de Salud y Proteccién Social es el ente nacional
encargado por la Ley 1438 de 2011 para reglamentar la implementacion de la
estrategia de APS, y aunque el primer intento se hizo en el afio 2012 cuando
se disefid una primera propuesta de borrador de decreto que no alcanzo6 a ser
aprobada por la ex ministra de salud Beatriz Londofio Soto, ain no se ha tomado
una decision al respecto.

Uno de los problemas para la no reglamentacion por parte del Ministerio ha
sido la falta de consenso entre los actores del SGSSS (EPS, IPS, autoridades
territoriales de salud y el propio Ministerio, entre otros) sobre el enfoque de
la APS y los criterios de la implementacion. Desde diciembre de este afio se
desarrolla una discusion que involucra a todas las areas del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y a otros actores del SGSSS para lograr acuerdos sobre los
aspectos conceptuales, politicos y operativos para la implementacion de la APS.

Segun las entrevistas realizadas en el Ministerio, entre sus instancias de
direccién hay dudas sobre como se implementaria y operacionalizaria la APS
conjugando miradas de salud publica, aseguramiento individual, financiamiento y
papel de la fuerza de trabajo en salud con respecto a la prestacion de los servicios
de APS, la accion intersectorial/transectorial por la salud y la participacion social
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y comunitaria, pero particularmente con lo que se refiere al enfoque integrado de
atencion primaria, es decir, a la articulacion de la gestion del riesgo de salud en
poblaciones e individuos y a las mejoras requeridas del sistema de atencidn en
acceso, oportunidad, continuidad, calidad y resultados en salud.

En el debate sobre implementacion de laAPS, el Ministerio de Salud y Protecciéon
Social parece inclinarse por una senda gradualista basada en la eficiencia, la
transparencia y la progresividad, y en un proceso mediante pruebas piloto en seis
areas seleccionadas del pais que permitan demostrar la costo-efectividad de las
intervenciones que acomparien laimplementacion de laAPS® en el territorio nacional.
Se viene dando también una serie de discusiones sobre asuntos territoriales y
poblacionales de la implementacion de la atencion primaria en salud y del modelo
de atencion en salud. Esta discusién se refiere al reconocimiento de que la APS
debe servir para reducir las inequidades del estado de salud y relacionadas con el
acceso a los servicios de salud, que se presentan entre regiones y areas urbano-
rurales del pais y por condiciones etnoculturales, de ingresos y generacionales de
la poblacién (MSPS, 2012a; MSPS, 2012b).

Sin embargo, la definicion del enfoque, y los criterios para implementar una
estrategia publica de APS, orientada a reducir las inequidades en estado de salud
y en acceso a los servicios de salud tomando en cuenta los componentes de
prestacién de servicios de salud, redes de atencién en salud, accion intersectorial/
transectorial por la salud y participacién comunitaria y social no ha sido facil en
el contexto de un sistema de salud basado en el aseguramiento, segmentado y
fragmentado y con fuertes debilidades de capacidad de decision y planeacion de
los organismos gubernamentales encargados de la orientacion y gestion nacional y
territorial del sistema de salud y de la implementacién de la APS.

Las dificultades son también grandes en cuanto a la disponibilidad de servicios
de atencion en salud por territorios, la escasa resolutividad del nivel de baja
complejidad, la poca cultura y capacidad de la fuerza de trabajo en salud para
agenciar una mirada integral de las acciones en salud, la ausencia de una estrategia
clara para promover la participacion comunitaria y social y la insuficiencia de
recursos institucionales, financieros y humanos para garantizar el funcionamiento
de una estrategia publica y moderna de atencidn primaria en salud.

8 Con su enfoque basado en el costo-efectividad de las intervenciones de APS el Ministerio se
sostiene en los fundamentos racionales puros de las intervenciones de APS Selectiva (Walsh and
Warren, 1979) puestos en practica por el Banco Mundial y la UNICEF a comienzos de los afios 80
del siglo pasado. Estos fundamentos demostraron no ser suficientemente efectivos para facilitar
acciones con énfasis en los determinantes sociales de las desigualdades en salud (OMS/CDSS,
2005). A pesar de ello, esta concepcion es la que orienta la seleccion de las prestaciones de los
planes obligatorios de salud en Colombia, en particular las de promocién y prevencion incluidas
segun la Resolucion 492 del afio 2000: intervenciones de vacunacion segun el Programa Ampliado
de Inmunizaciones, atencion preventiva en salud bucal, atencion del parto, atencion del recién
nacido y planificacion familiar, deteccion temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo,
de las alteraciones del embarazo, de las alteraciones del adulto mayor (mayor de 45 afios), del
cancer de cuello uterino y de seno, y de las alteraciones de la agudeza visual
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Desigualdades regionales y sociales en el acceso a la APS

El nimero de instituciones publicas prestadoras de servicios de salud de
bajo nivel de complejidad (centros de salud, hospitales de primer nivel) fue de
834 en el 2010 y de 1002 en el 2013, y la razon por poblacién de instituciones
publicas prestadoras de servicios de salud de bajo nivel de complejidad fue
de 9,45 por 10000 personas en el 2010 y de 9,86 en el 2013 (Observatorio
de Talento Humano en Salud/Direccion de Desarrollo del Talento Humano en
Salud del MSPS).

Sin embargo, en la mayoria de los municipios del pais (72,23%) sélo existen
prestadores publicos de servicios de salud como Unica opcién de atencion. Tales
prestadores de servicios de salud se encuentran concentrados en las ciudades
méas grandes y econdémicamente afluentes del pais, y s6lo 430 (39,01%) de un
total nacional de 1102 municipios pueden gestionar los recursos y la prestacién
de los servicios de salud de baja complejidad “requeridos por la poblacion
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda” (Decreto 4973 de 2009)
porque el resto no estan certificados para hacerlo.

Las instituciones existentes son poco resolutivas y poco adecuadas en sus
caracteristicas infraestructurales y organizativas para satisfacer las exigencias
de un enfoque moderno de la APS, y las dificultades en materia institucional y
de gestion de recursos de los municipios para liderar los procesos y actividades
de contratacién del aseguramiento del régimen subsidiado y de las acciones
colectivas del plan de salud publica son enormes, como se establece en
diferentes Documentos CONPES vy en los analisis del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (Ver, por ejemplo, MHCP 2011, pags. 62; MSPS, 2012a).

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) reconoce
que existe una alta fragmentacion en la prestacion de los servicios de salud debido
a la competencia por precios entre los aseguradores y prestadores de servicios
de salud lo que, ademas de dificultar la continuidad de la atencién y aumentar
los costos de la atencion para el paciente, hace que haya poca resolutividad de
los servicios, dificultades de calidad y prevalencia de un enfoque biomédico de
atencion centrado en el individuo y en la enfermedad (MSPS, 2014).

De otra parte, la disponibilidad de profesionales de salud por proyeccion es
la siguiente (ver anexo 1): la razon de médicos generales por 1000 habitantes
fue de 1,46 en el 2005, 1,65 en el 2010 y 1,68 en el 2011; la disponibilidad de
enfermeras fue de 0,68 en el 2005, 0,88 en el 2010 y 0,92 en el 2011; la razén
de odontdlogos por 1000 habitantes fue de 0,79 en el 2005; 0,85 en el 2010 y
0,86 en el 2011.

Se conoce que en el pais hay aproximadamente 500 médicos de familia
pero no hay datos claros sobre la cantidad de agentes comunitarios/
promotores de salud (Observatorio de Talento Humano en Salud del MSPS;
MSPS, 2014). A pesar de que se observa una tendencia al crecimiento de la
fuerza de trabajo generalista en salud, esa tendencia bien pudiera estar siendo
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neutralizada por un crecimiento simultdneo de la demanda de atencién como
consecuencia del crecimiento de la cobertura de afiliacion del aseguramiento
en el mismo periodo, la unificacién de los planes obligatorios de salud y debido
a la transicién demografica y epidemioldgica de la poblacion. Se estima que
hay un déficit de médicos de mas de 2.000 profesionales y que ese déficit
pudiera ser mucho mayor entre regiones, particularmente en los municipios
de menos de 20.000 habitantes, porque los profesionales de salud tienden a
concentrarse en los municipios de mas de 500.000 habitantes (Facultad de
Salud Publica, 2000; Ruiz et al., 2008).
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ALTERNATIVAS DE IMPLEMENTACION DESDE OTROS
ACTORES DEL SGSSS

En ausencia de una reglamentacién completa del Ministerio de Salud y de
la Protecciéon Social para la implementacion de la estrategia de APS con los
componentes definidos en la Ley 1438, se han venido poniendo en practica
iniciativas espontaneas y separadas de formulacién e implementacién de la APS
por parte de diferentes actores del SGSSS entre las cuales puede indicarse las
de algunas EPS, entes territoriales gubernamentales (secretarias municipales y
departamentales de salud) y pueblos indigenas.

Gran parte de las pocas experiencias de atencion primaria desarrolladas por las
EPS han estado basadas en modelos biomédicos de manejo de riesgos individuales
y de asistencia médica con enfoque de atencion administrada como se demostrara
en los casos que seleccionamos del régimen contributivo. Estos modelos han usado
mas la atencidén médica de primer nivel, la atencion domiciliaria y la medicina familiar
para controlar los costos de la atencién de las enfermedades, especialmente de las
cronicas y de alto costo, que para facilitar el acceso al sistema de salud, garantizar
la atencidn integral de la poblacién segun necesidades y propiciar el control de los
riesgos de salud y sus causas, los determinantes sociales de la salud.

En contraste con este enfoque de APS de las EPS del régimen contributivo,
los entes territoriales han desarrollado modelos hibridos y segmentados de APS
apalancados en el PIC y en el régimen subsidiado cuando ha sido posible, como se
demostrara en el caso que presentamos de Bogota, Barranquilla, Medellin, Palmira
y Santander, que conjugan elementos del enfoque integral con el de atencion
biomédica, neo-selectiva y administrada de primer nivel.

Igualmente, los enfoques de las los pueblos indigenas, aunque desarrollados en
el marco del régimen subsidiado del SGSSS, muestran un énfasis de APS integral
e intercultural, como igualmente mostramos en los casos seleccionados de la parte
Noroccidental de la Sierra Nevada de Santa Marta y el Departamento del Cauca,
s6lo explicable por las conquistas de estos pueblos en materia de autonomia,
derechos, identidad cultural y fortalecimiento de sus autoridades propias. A
continuacién presentaremos los tres tipos de experiencias reales, posibilitando la
extraccién de algunas conclusiones generales de cada tipo.
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EXPERIENCIAS DE APS DESDE EPS DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

En el SGSSS de Colombia existen 51 Empresas Promotoras de Salud (EPS),
de las cuales 18 son del régimen contributivo y 33 del régimen subsidiado. Ademas,
hay regimenes especiales y exceptuados del SGSSS como ya sefialamos antes.
De acuerdo con los reportes de aseguramiento del Sistema Integral de Informacién
de la Proteccion Social (SISPRO), el total de afiliados al SGSSS y a los regimenes
de excepcion a febrero del afio 2014 era de aproximadamente 42 millones de
personas que se distribuian de la siguiente forma: 22.606.141 estaban afiliados
en el régimen subsidiado; 19.416.171 estaban afiliados al régimen contributivo; y
386.676 estaban en los regimenes especiales y de excepcién (Ver Figura No. 1).
Lo que estos datos indican es que la APS para gran parte de la totalidad de la
poblacidn colombiana depende del papel que las EPS jueguen en su definicion e
implementacion. Sin embargo, hasta ahora es poco lo que conocemos al respecto.

En esta seccion buscaremos mapear lo que en este campo hacen dos EPS
del régimen contributivo. Estas son tal vez las experiencias méas destacadas de la
puesta en practica de la APS por estas entidades.

Figura No. 1. Afiliado a Salud por Tipo de Régimen — Colombia, febrero de 2014

BB Contributivo
) Excepcion
BB Subsidiado

Fuente: SISPRO, 2014

Aun estas dos experiencias de APS son dificiles de mapear porque no es
expedito el acceso a la informacion ya que ésta es de manejo confidencial por
cada EPS. A través de distintas estrategias se pudo lograr una informacién minima
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de dos EPS (cuyos nombre omitimos) que afilian a 938.262 y 1.540.706 personas
respectivamente (SISPRO, 2014a), es decir, alrededor de dos millones y medio de
personas en varios municipios del pais. Con estas EPS se pretende ilustrar lo que
algunas de estas entidades vienen realizando en materia de atencién primaria en el
pais. La informacion que se provee es general y no se hace referencia particular a
cada una de las dos instituciones de las que se obtuvo la informacién.

Lo primero que se puede sefialar es que cada EPS es parte de una firma
corporativa mas amplia y su modelo de APS, aunque se enmarca en la Ley 1438,
es particular porque éste es parte de su estrategia de organizacién, competencia y
crecimiento en el mercado.

En estas EPS atencién primaria significa atencion basica individual en
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion,
con base en las prestaciones correspondientes incluidas en el Plan Obligatorio
de Salud. Las EPS no ejecutan actividades del Plan de Salud Publica - Plan de
Intervenciones Colectivas - porque estas actividades son de competencia de las
autoridades territoriales de salud, que las contratan con los hospitales publicos
(ESE) de primer nivel de atencion adscritos a las secretarias municipales o
distritales de salud. Por lo tanto, los modelos de atencion primaria de las EPS
s6lo incluyen las prestaciones y actividades asistenciales, de promocion y de
prevencién incluidas en el POS, muchas veces con énfasis en la atencion de
enfermedades cronicas y de alto costo, especialmente en adultos mayores,
gestantes y nifios. Sélo en situaciones excepcionales, debido a las posibilidades
de uso de recursos corporativos adicionales a los que financian el POS como, por
ejemplo, procedentes de Cajas de Compensacién Familiar, se ejecutan minimas
actividades de alcance intersectorial y comunitario.

El financiamiento de las actividades de APS se hace con una parte de los
recursos que el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) paga a cada EPS
por cada afiliado por todas las prestaciones del POS. Estos recursos totales se
denominan Unidad de Pago Per Capita (UPC), y su monto se estima atendiendo
a la edad, sexo, sitio de residencia (zonas apartadas, zonas normales, grandes
ciudades) de cada persona afiliada. Cada UPC se estima en un monto promedio
anual de US$ 308 ($ 593.987.4 pesos colombianos) para el afio 2014 (Resolucion
del Ministerio de Salud y Proteccion Social No. 005522 del 27 de diciembre del
2103). Incluida la prima anual de 10% de zona especial de dispersidn geogréfica
la UPC anual del régimen contributivo es de US$ 338,9 ($653.374,80 pesos
colombianos). De los valores anteriores de la UPC la EPS descuenta hasta un
10% por administraciéon. El valor de la UPC anual del régimen subsidiado para el
afio 2014 es de US 275,6 ($531.388,80 pesos colombianos), siendo la prima para
zonas especiales de poblacién dispersa de 11.47% con lo cual la UPC para estas
zonas es de US$ 307,2 ($592.340,40 pesos colombianos).

De acuerdo con lo anterior, una EPS del régimen contributivo (cuyo nombre
se omite) puede asignar para las actividades asistenciales de atencién basica
del POS (consultas, apoyos diagnosticos de baja complejidad, medicamentos y
terapias) un monto variable de la UPC mensual de aproximadamente el 6%, mas

30



Experiencias de APS desde EPS del régimen contributivo

una suma mensual adicional de la UPC por actividades de promocion y prevencion
del POS que puede ser de US$ 0,9 ($1.745 pesos colombianos) en promedio.
A lo anterior esa misma EPS decide sumar recursos variables provenientes de
copagos aplicados a actividades asistenciales de atencidn basica, ya que por ley
esta prohibido cobrar copagos por actividades de promocion y prevencion.

Porregla general, el valor de |a tarifa que se pacte entre una EPS y la institucion
prestadora de servicios de salud, y la forma de pago para la atencién de los
afiliados, es discrecional del contrato entre la EPS y la institucién prestadora de
servicios, excepto para las actividades de promocion y prevencion. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social no tiene competencias para regular las tarifas,
su forma de pago ni la asignacién de la UPC entre las diferentes prestaciones
incluidas en el POS, mas alla de lo establecido en los articulos 52 y 53 de la
Ley 1438 del 2011. Asi, los servicios y prestaciones asistenciales de atencion
basica que se incluyen en un programa de atencién primaria, y que una EPS
contrata con una institucion prestadora de servicios de salud, puede incluir
modalidades de pago de capitacion y de pagos prospectivos, pero las actividades
de promocion y prevencion no pueden pagarse por capitacion, generalmente se
pagan por evento porque, como ya se dijo, ello quedd expresamente prohibido
en el Articulo No. 52 de la Ley 1438 de 2011. Las EPS pueden usar incentivos
negativos o positivos por utilizacion de ciertos servicios y por el cumplimiento de
las metas de promocion y prevencion.

En general, los servicios y actividades que se prestan en las unidades primarias
de atencion de propiedad de las EPS o contratadas por estas son las de asistencia
de la enfermedad incluidas en el POS, mas las actividades, procedimientos e
intervenciones de promocion y prevencion que estan contenidas en la resolucion
del Ministerio de Salud (antiguo nombre del actual Ministerio de Salud y
Proteccion Social) No. 412 del 25 de febrero del afio 2000. Estas actividades,
procedimientos e intervenciones son las siguientes: 1) guias de atencion para
enfermedades como tuberculosis, lepra, leishmania, malaria y otras de interés
en salud publica; 2) Induccion de la demanda - actividades de informacién y
educacion a los afiliados en cumplimiento de las actividades, procedimientos e
intervenciones de proteccion especifica y deteccion temprana de enfermedades;
y, 3) la proteccion especifica frente a riesgos individuales y deteccion temprana
de enfermedades que incluye: intervenciones de vacunacion segun el Programa
Ampliado de Inmunizaciones, atencion preventiva en salud bucal, atencion del
parto, atencién del recién nacido y planificacién familiar, deteccion temprana de
las alteraciones del crecimiento y desarrollo, de las alteraciones del embarazo,
de las alteraciones del adulto mayor (mayor de 45 afios), del cancer de cuello
uterino y de seno, y de las alteraciones de la agudeza visual.

Las unidades de atencién primaria de las EPS son la puerta de entrada a
los demas niveles de complejidad de su red de prestadores de servicios de
salud, generalmente a través de un médico general, de una enfermera o de un
especialista basico. Las actividades e intervenciones de atencion béasica y las de
promocidn y prevencion se organizan en los servicios de las unidades primarias de
atencion por mandato o en acuerdo con la EPS. Estas unidades son generalmente
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instituciones privadas con animo o sin animo de lucro y de propiedad o no de una
EPS. Entre los servicios que incluyen pueden encontrarse, segun la EPS, los de
medicina general, enfermeria, medicina familiar en algunos casos, ginecologia,
obstetricia, medicina interna, odontologia general, odontopediatria, laboratorio
clinico y radiologia basica. Pueden ejecutar las actividades de atencidn basica
junto con las de promocidn y prevencion si se incluyen en el contrato entre la
EPS vy la institucion prestadora, asi como pueden gestionar el riesgo individual
y las actividades de referencia y contrarreferencia a otros niveles de mayor
complejidad en coordinacién con la EPS respectiva.

Los horarios de atencidon en estas unidades primarias de atencion son
variables pero generalmente incluyen atencién seis dias a la semana para
las actividades ordinarias, de lunes a sabado, en horarios que pueden oscilar
entre seis de la mafiana y 7 0 10 de la noche, los sabados hasta la 1pm.
Los servicios de urgencias los prestan en unidades de atencidn especificas
y/o para grupos especificos de poblacion como nifios, adultos mayores y
discapacitados 24 horas al dia.

La oportunidad de la atencién puede estar en dos dias para medicina y
odontologia general en las mejores EPS.

El'modelo de gestion se caracteriza por integrar tecnolégica e informaticamente
a la EPS con la IPS de atencion primaria para efectos de gestion del riesgo
individual en salud, control de la calidad de los servicios, autorizaciones de
servicios, facturacion, el maneo de los registros individuales de prestacion de
servicios contratados (RIPS) y el analisis de informacion. No todas las unidades
primarias y EPS tienen historia clinica electrénica aunque pueden disponer de
mecanismos de informacion sobre diagndsticos y atencién a través de celulares.

Es raro encontrar que una EPS organice equipos de salud con poblacion
asignada por areas territoriales puesto que en un mismo territorio la poblacién
puede estar afiliada a distintas EPS, incluso en una misma familia, con lo
cual el grado de segmentacion, fragmentacion y dispersion poblacional hace
ineficiente este tipo de organizacion. Sin embargo, a raiz de la ley 1438 del 2011
en el afio 2014 alguna EPS de una Caja de Compensacion Familiar comenzé
a organizar equipos conformados por un (1) promotor de salud por cada 1000
familias, un coordinador de los servicios de salud por cada 15 promotores y un
coordinador de servicios sociales por cada 15 promotores. En algunos casos, y
mas recientemente, comienzan a vincular profesionales y personal auxiliar de
salud en equipos multidisciplinarios y ambulatorios para ejecutar actividades
focalizadas y geo-referenciadas entre las familias de estos grupos prioritarios.

Generalmente las unidades primarias de atencion tienen médicos generales,
enfermeras y odontologos generales junto con las especialidades basicas, pero
no organizados con la légica de un equipo basico de salud. Algunas incluyen
personal de salud de subespecialidades, pero este perfil profesional no hace
parte del nivel de baja complejidad sino que complementa su trabajo asistencial.
La forma de contratacion de la fuerza de trabajo es por salarios generalmente
mediante contratos por prestacion de servicios.
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La capacitacion, cuando la hay, se realiza a través de programas de educacion
continua a cargo de la EPS o de la institucién prestadora de servicios segun el
contrato o la relacion de propiedad existente entre ellas. Puede haber incentivos
por resultados en salud por poblacion asignada, especialmente en promotores de
salud. También incentivos positivos o negativos segun que el personal profesional
cumpla las reglas de la EPS o de la institucion prestadora de servicios en cuanto
a solicitud de procedimientos diagnosticos, referencias y tratamientos, que
pudieran tener impacto en el gasto segun la forma de contratacion.

La accion intersectorial por la salud y la participacién comunitaria es limitada.
Ello porque el modelo de atencion es predominantemente individual, biomédico,
centrado en la atencién de la enfermedad y en el managed care. Sin embargo,
algunas EPS del régimen contributivo relacionadas con Cajas de Compensacion
Familiar, y algunas instituciones prestadoras de servicios, promueven acciones
intersectoriales y de participacion comunitaria relacionadas con los servicios
sociales de las Cajas que prestan.

Generalmente las EPS, y algunas prestadoras de servicios, tienen
asociaciones de usuarios, muchas de ellas funcionales a los intereses y fines
de estas entidades, o ligadas a procesos de atencion y control de enfermedades
cronicas como la hipertension arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la enfermedad renal, entre otras.
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EXPERIENCIAS DESDE LOS ENTES TERRITORIALES Y
EL REGIMEN SUBSIDIADO

CASO DE BARRANQUILLA

El municipio de Barranquilla es un Distrito Especial, con una poblacién
aproximada de 1,2 millones de habitantes para el 2012 (Secretaria Distrital
de Salud Publica, 2012); puerto aéreo, maritimo, fluvial y de comunicaciones,
ubicado en la regién norte o costa Caribe de Colombia, con un alto porcentaje de
poblacién en los estratos socioecondmicos bajos (56% de la poblacién), el cual
fue seleccionada por el Ministerio de Salud como prueba piloto de un modelo de
atencion y prestacion de servicios.

El modelo de atencion de la red publica de prestadores de servicios de salud
del Distrito de Barranquilla se formuld e implement6 con base en los principios y
elementos de la APS y surgi6 apoyado en el Convenio No. 518 entre el Ministerio
de Salud y de la Proteccion Social y la Secretaria Distrital de Salud de la ciudad.
Este convenio definié las condiciones de operacion de la red publica de hospitales
de la ciudad con un operador externo. Mediante decreto 0883 de 24 de Diciembre
de 2008 el Distrito decidio liquidar la Empresa Social del Estado (ESE)® que
aglutinaba toda la red de hospitales publicos de propiedad de la ciudad, por
insostenibilidad financiera y por deficiencias en la prestacién de los servicios. La
ESE de Barranquilla la integraban 26 puestos de salud, 2 hospitales de primer
nivel de atencién, 1 hospital de segundo nivel de atencion y otro que integraba
servicios de segundo y tercer nivel de complejidad.

El nuevo modelo de atencién deberia sustentarse en los siguientes procesos:
la universalizacién del aseguramiento de la poblacion sin capacidad de pago, es
decir de los pobres sin capacidad de pago seleccionados por la prueba de medios
denominada SISBEN (Sistema de Seleccion de Beneficiarios de programas
sociales) para entrega de subsidios alademanda a través del régimen subsidiado del
SGSSS; en la liquidacién de la anterior red publica de hospitales y en su progresiva
transformacion fisica y de la dotaciéon de equipos médicos; en la operacion de
la nueva red publica reestructurada con base en un modelo publico privado de
provision de servicios y en una gestion en manos de un operador externo.

Inicialmente, del 1 de enero del afio 2009 al 31 de diciembre del 2011, el
operador de la red fue la EPS publica denominada CAPRECOM, nombre
supérstite de la antigua Caja de Prevision de las Comunicaciones.

A partir del afio 2009 se desarroll6 un Plan piloto que permitiéd: primero, la
nivelacion de las Prestaciones Obligatorias de Salud del régimen subsidiado al
tope de las contenidas en el POS del régimen contributivo, siguiendo el mandato

9 ESE fue el nombre que se le dio en el proceso de reforma de la Ley 100 de 1993 a los hospitales publicos
con el objetivo de obtener autonomia administrativa y autofinanciamiento a través de la venta de servicios a
las empresas aseguradoras.
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de la Sentencia T-760 de la Corte Constitucional del afio 2008; segundo, la
universalizacion de la afiliacion de la poblacion pobre sin capacidad de pago en el
régimen subsidiado; y, por Ultimo, la modernizacion de la red hospitalaria publica.

En el afio 2011, por problemas de oportunidad en el flujo de los pagos de
CAPRECOM a la red publica de hospitales, se decidid6 cambiar el operador
publico por otro de naturaleza privada denominado IPS Universitaria (institucién
prestadora de servicios de la Universidad de Antioquia) a partir del 1 de enero
del 2012. Se comienza a mejorar la infraestructura fisica y la dotacién de la red
publica de centros de salud y de hospitales mediante una inversion apalancada en
un impuesto en Estampilla pro hospitales creada por el Concejo de Barranquilla
por valor de US$ 311.203,3 ($60.000 millones de pesos colombianos), y en un
crédito tipo Fondos de Ayuda al Desarrollo (FAD) del gobierno espafiol por valor
de US$ 62.240,6 ($120.000 millones de pesos colombianos). Esa inversion ahora
alcanza US$ 62.614 ($140 mil millones de pesos colombianos).

Los centros de salud fueron en gran parte renovados y transformados y se les
dio el nombre de Puntos de Atencion en Salud Oportunos (PASO); y los Hospitales
de mediana complejidad (de segundo y tercer nivel) fueron también transformados
y se les dio el nombre de Centros de Atencion Médica Integral (CAMINO). La
geo-referenciacién de la red publica de prestadores fue establecida con base
en un estudio apoyado por el Banco de la Republica. La poblacién objeto de la
red alcanza a 616.156 personas de la ciudad afiliadas al régimen subsidiado del
SGSSS, que son el 95% de los pobres sin capacidad de pago; esta poblacion
tiene derecho al POS nivelado al que nos referimos antes.

Aunque el total de afiliados de las empresas aseguradoras (EPS) del
régimen contributivo y del régimen subsidiado es al parecer de 1.206.946
personas en la ciudad, sin embargo, los afiliados al régimen contributivo no
forman parte del modelo de atencién de la red publica. Ello porque las EPS
del régimen contributivo no contratan la atencion de sus afiliados con estas
instituciones prestadoras de servicios de salud sino que tienen sus propios
proveedores o contratan con otros prestadores privados. A los afiliados del
régimen contributivo sélo se les presta atencion inicial de urgencias, se les
da seguimiento de los indicadores de salud publica, se les puede atender en
vacunacion, y se benefician de las actividades extramurales que paga el Plan
de Intervenciones Colectivas (que como dijimos antes, son bienes publicos
universales) a través de los promotores de salud, a quienes en este modelo de
APS de Barranquilla se les denomina Caminantes de la Salud.

El modelo de atencion en salud

El modelo de atencion en salud que se desarrolla en la red de centros
de salud y de hospitales publicos de Barranquilla esta basado en la Atencidn
Primaria en Salud. Este modelo, ademés de las actividades de recuperacion y
de rehabilitacion involucra las de promocion y prevencion que se desarrollan
con varios programas en cuatro espacios principales: la casa, el colegio, los

35



Caso de Barranquilla

barrios, los espacios publicos y el entorno laboral. El enfoque en que se soporta
el modelo esta constituido por tres componentes de la estrategia de APS: uno, la
atencion primaria comunitaria; dos, la atencién primaria de mantenimiento de la
salud; y tres, la atencidn primaria de recuperacion de la salud. Describiremos a
continuacion cada uno de estos componentes y sus programas:

La Atencién Primaria Comunitaria se desarrolla a través del programa La
salud esta en mi casa y de acciones complementarias. La salud esta en mi casa
la realizan dos tipos de actores: por un lado, agentes comunitarios de salud
denominados Caminantes de la Salud, reclutados en lo posible en la comunidad
del barrio donde viven, entrenados como técnicos de salud o auxiliares de
enfermeria y pagados por el Operador del Programa para desempefar ciertas
actividades especificas de promocion y prevencién, por otro lado, miembros
de los hogares o de las familias del territorio que se ofrecen, con pequefios
incentivos, para servir como voluntarios de ciertas actividades de apoyo en salud
en sus propias casas, a través de lo que se denomina Casas saludables.

El financiamiento del subprograma de los Caminantes de la Salud se hace a
través de dos fuentes: primero, el Fondo del Plan de Intervenciones Colectivas
(recursos transferidos por la nacién (Sistema General de Participacién) al ente
territorial para actividades de Salud publica), que asigna un 30% de los recursos del
programa; y segundo, una fraccion de los recursos de las UPC de las actividades
promocion y prevencion del POS de las EPS del régimen subsidiado, que financia
el 70% del programa. Este monto de recursos corresponde al 1% de la Unidad
de Pago Per Cépita de la EPS del régimen subsidiado, pero puede alcanzar 3,
4 0 7% de la misma segun la capacidad de gestién del Operador privado del
programa. Un caminante de la salud cuesta aproximadamente 1.200.000 pesos
colombianos (aproximadamente US $ 900 dolares) mensuales, incluyendo su
salario, dotacion y capacitacién. El valor de su salario es de aproximadamente
700.000 pesos colombianos mensuales (alrededor de US $ 363 dolares).

Actualmente hay alrededor de 420 caminantes de la salud, de los cuales cada
caminante tiene asignadas mas o menos 400 casas incluidas en 12 manzanas
donde habita la comunidad en el area de intervencion. Por cada 60 caminantes
hay un coordinador de caminantes. Los caminantes son capacitados por el
Operador del Programa (IPS Universitaria) en las actividades individuales de
promocion y prevencion que les competen, y por la Secretaria Distrital de Salud
en las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas a su cargo. Se evaluan
una vez por afo.

Se le denomina Casa Saludable a aquella casa de un hogar donde reside un
voluntario del programa, que es una persona de la comunidad que se capacita para
realizar actividades de educacion en salud nutricional, entrega de micronutrientes
a personas desnutridas y realizar apoyo en problemas respiratorios de salud. Se
registra una cantidad de 171 casas saludables.

Las acciones complementarias del programa la Salud esta en mi casa son las
actividades generales que se desprenden de la actividad de los caminantes o de
la actividad de otros sectores.
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La salud esta en mi casa inicié en el afio 2009, pero ya ha logrado un barrido
casi completo de los territorios asignados, que son basicamente los barrios en
situacion de pobreza de la ciudad.

Los Caminantes de la salud y las personas voluntarias del subprograma
Casas Saludablesrealizan actividades de caracterizacion de riesgos individuales
y colectivos, primer contacto, educacion incidente en salud, induccion de la
demanda de servicios - no importa el régimen de afiliacion - de programas de
salud como Orientacidn a la infancia, a las gestantes y a los adultos mayores,
apoyo comunitario en acciones y programas complementarios, y actividades
de seguimiento y control. Para apoyar sus actividades utilizan técnicas
y dispositivos de mapeo de zona, comunicacion, biometria, peso, metro,
tensiémetro, glucometro, rota folio, folletos educativos y morral para portar el
equipo de trabajo.

En las visitas iniciales los caminantes de la salud caracterizan de forma
manual los riesgos del hogar, hacen educacion en problemas de salud publica,
generan demanda inducida de servicios de promocion y prevencion individual,
ejecutan actividades relacionadas con el ambiente, identifican a los no afiliados al
régimen subsidiado de salud y promueven su afiliacion, apoyan la consecucion de
documento de identidad para que puedan afiliarse, promueven la escolarizacion
de las personas, vigilan eventos de salud mental - actualmente desarrollan un
programa piloto en suicidio, uso de sustancias psicoactivas y violencia con el
apoyo del Instituto Nacional de Salud - y programan las visitas de seguimiento y
control para los 6 meses siguientes.

Si bien no hacen actividades de participacion comunitaria dicen tener acogida
en la comunidad y sirven de apoyo para las actividades de salud publica.

Las actividades de accion intersectorial por la salud se materializan en la
interaccién con agentes comunitarios de otros sectores e instituciones publicas y
privadas de la ciudad, con los cuales buscan hacer abogacia frente a problemas
especificos de las comunidades en que actian, promover el acceso a programas
de subsidios condicionados como Red Unidos y desarrollan otras acciones
puntuales. Los caminantes coordinan sus actividades con las personas de las
Casas de la salud y con los Puntos de Atencion en Salud Oportunos (PASO),
éste ultimo componente de la Atencion primaria de mantenimiento de la salud
donde todos los caminantes del area del PASO respectivo tienen una oficina para
planificar sus actividades.

La Atencion primaria de mantenimiento de la salud se realiza a través
de los programas que desarrollan los centros de salud denominados Puntos de
Atencién en Salud Oportunos (PASO), los cuales prestan servicios ambulatorios
con énfasis en promocion y prevencion individuales, y servicios curativos de baja
y mediana complejidad en consultas de medicina general, odontologia, nutricién y
psicologia. PASO es el nuevo nombre dado al antiguo centro asistencial de salud,
ahora complementado con los promotores de salud denominados caminantes
de la salud. Hay dos tipos de PASO por el tipo de servicios que prestan: los
que hacen énfasis en actividades de promocion y prevencion, y los que hacen
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énfasis en actividades asistenciales corrientes. Han logrado establecer 13 PASO
de promocion y prevencidn y 32 PASO asistenciales.

Los PASO de promocion y prevencion son puntos de atencion que, ademas,
apoyan el trabajo de los PASO asistenciales a los cuales estan asignados. Entre
las actividades que realizan estan la higiene oral, los programas infantiles de
vacunacion, control del crecimiento y desarrollo, enfermedad diarreica aguda,
infeccion respiratoria aguda y nutricidn; programas de adultos como hipertension,
diabetes, respiratorios y otros; programas de la mujer como control de embarazo
de bajo riesgo y citologia; programas de capacitacion y formacion; manejo del
sistema de asignacion de citas, referencias y contra referencias.

Disponen de médicos y enfermeras que prestan servicio social obligatorio™ e
higienista oral. Estos trabajadores de la salud trabajan jornadas completas de ocho
horas o también medias jornadas, segun las necesidades.

Los PASO asistenciales son 22 de caracter ambulatorio, que incluyen 3
PASO basicos, y 10 que son complementarios. Los PASOS ambulatorios son
de dos tipos: A, By C.

Los PASO tipo A, realizan actividades ambulatorias de baja y mediana
complejidad divididas en cuatro tipos de servicios: 1) servicios de promocién
y prevencion (higiene oral; programas de atencion infantiles, de la mujer y
del adulto; salud mental y recuperacién nutricional; capacitacion, formacién
y talleres de recuperacion de la salud); 2) servicios de atencién asistencial
en salud (medicina general programada y prioritaria, odontologia general
programada y prioritaria, pediatria, ginecoobstetricia, medicina interna,
psicologia, nutricion, terapia fisica, respiratoria y del lenguaje, y trabajo social;
3) Servicios complementarios (toma de muestras de laboratorio clinico, citologia
y entrega de resultados, suministro de medicamentos, pequefias curaciones
y procedimientos menores); y 4) Servicios administrativos (asignacion de
citas, referencia y contra referencia, coordinacion y articulacién sectorial y
transversal, coordinacion, sitio de enlace de los Caminantes de la salud y punto
de encuentro y de dialogo de la participacién ciudadana).

Los PASO ambulatorios tipo A tienen una fuerza de trabajo constituida por un
médico general de planta (coordinador del centro) y un médico en servicio social
obligatorio; una enfermera para la coordinadora de los programas de promocion
y prevencidn; otra enfermera en servicio social obligatorio y una auxiliar de
enfermeria; tienen también un odontdlogo de planta (coordinador de atencion en
salud oral), otro odontélogo en servicio social obligatorio y un(a) higienista oral;
ademas, un médico pediatra, un gineco-obstetra y un internista, con horarios
de atencién segun agenda minima una vez por semana; cuentan también
con un profesional en psicologia, nutricion, terapia fisica y del lenguaje y una

10 El servicio social obligatorio es un programa oficial que obliga a los recién egresados del
pregrado de medicina y enfermeria, entre otras profesiones, a trabajar en zonas deprimidas y
rurales como requisito para el reconocimiento oficial del titulo profesional.
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trabajadora social; este personal tiene horarios de trabajo segin agenda minima
una vez por semana. En los PASO tipo A también hay caminantes de la salud;
auxiliar de recepcion, citas y referencia; auxiliar administrativo para actividades
de facturacion, estadistica y archivo; y de servicios generales, de porteria y
vigilancia. El horario de atencion se establece segun los requerimientos de cada
comunidad y la poblacién a atender, por lo menos de 7am a 1pmy de 2pm a 5pm
de lunes a viernes, y de 8am a 12m los dias sabados.

Los PASO tipo B o Basicos, son puntos ambulatorios ubicados en areas de
dificil acceso de menos de 20.000 habitantes en los cuales se fortalecen las
labores de atencidn prioritaria, estabilizacién y referencia de pacientes. Disponen
de los mismos servicios de un PASO tipo A mas los siguientes: consulta
prioritaria de baja complejidad; observacion para la estabilizacién y referencia;
procedimientos menores para estabilizacion y referencia; suturas, yesos,
desbridamientos y lavados, etc.; nebulizaciones prioritarias, parto en expulsivo
no remisible, comunicaciones (celular, radio y teléfono); y transporte basico por
llamado. Su fuerza de trabajo puede estar constituida por personal médico y de
enfermeria en servicio social obligatorio.

Figura No. 2. Paso Las Flores - Barranquilla, Colombia 2014
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Fuente: Presentacion visita Secretaria Distrital de Salud el 19 de febrero de 2014

Los PASO tipo C o Complementarios son puntos donde se complementa la
atencién de varios PASO tipo Ao tipo B con procedimientos diagnésticos, atenciones
especializadas o subespecializadas y de apoyo terapéutico. Incluyen los servicios
diagnésticos de radiologia basica, ecografia obstétrica y basica, monitoreo
fetal, electrocardiograma, lectura directa y con telemedicina; rehabilitacién en
terapia fisica, respiratoria, del lenguaje y ocupacional; medicina especializada y
subespecializada en cirugia general, ortopedia, otorrinolaringologia, urologia,
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dermatologia, fisiatria y psiquiatria; pueden incluir también otras especialidades
por agenda segun necesidades, entre ellas optometria y Optica.

Desde los PASO se puede hacer atencion domiciliaria a aquellas personas que
tengan dificultades para movilizarse. Los PASO remiten pacientes a los Centros
de Atencidén Médica Integral Oportuna (CAMINO) segun la necesidad de atencion.
La interaccion entre las actividades de un PASO y las de un CAMINO depende
del contenido de la guia o protocolo de manejo del paciente. Las EPS del régimen
subsidiado deben autorizar la remisidn del paciente a otro nivel de atencién de la
red pero el paciente debe regresar a los programas de los PASO.

Los PASO no realizan acciones intersectoriales ni de participacién comunitaria
de forma directa sino a través de los caminantes de la salud. Complementan
sus actividades con 3 equipos de apoyo extramurales constituidos cada uno
por enfermera, médico, higienista, trabajadora social, nutricionista y caminantes
vacunadores (que son certificados).

Figura No. 3. Paso Rebolo - Barranquilla, Colombia 2014

Fuente: Presentacion visita Secretaria Distrital de Salud el 19 de febrero de 2014

Los PASO se distribuyen en la ciudad de modo que procuren la mejor
accesibilidad geogréfica posible a la poblacion de menores ingresos. Cada PASO
tiene un area de influencia con poblacion variable segun el tamafio de ésta, que
oscila entre 10.000 a 15.000 personas por PASO. La adscripcion de las personas
que tienen derecho a la atencion del PASO es por estar éstas residiendo en el
area donde se ubica el PASO. La Influencia de los caminantes de la salud y de
los PASO se concentra en 3 areas de la ciudad: Sur Occidente, Sur Oriente y area
Metropolitana. Hay 32 pasos y la distancia entre ellos es de aproximadamente 1
Km. Los PASO tipo C estan a menos de 2.5 km uno de otro.
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Al parecer trabajan en equipos multidisciplinarios aunque esto no quedé
claro en la visita de observacion de los mismos. Desarrollan varios programas,
entre ellos, primera infancia, atencion de gestantes, adolescentes etc. No tienen
enfoque familiar ni comunitario en su trabajo. Para atraer usuarios se apoyan en
las actividades de induccion de la demanda de los caminantes de la salud. En
sus instalaciones los coordinadores de los caminantes son los que planifican las
acciones que se desprenden de los riesgos caracterizados o identificados por los
caminantes de la salud. El papel de los demas perfiles profesionales del equipo
que forma parte del PASO es atender la demanda de atencion que se desprende
de la planificacion referida.

El horario de atencion de los PASO es de 7am a 4pm, de lunes a viernes, de
7am a 1pm los sabados. Los PASO de 24 horas trabajan sabados y domingos. Hay
una linea telefénica de salud que presta soporte de atencién. EI caminante sélo
trabaja de 7am a 4pm. La oportunidad de atencion en los pasos es de 3 dias.

Los PASO son financiados solamente con los recursos de la UPC de las
intervenciones de primer nivel de complejidad que usan las siete EPS del régimen
subsidiado que forman parte del modelo de atencién. Estas EPS generalmente
asignan el 60% de la UPC del primer nivel, cubriendo la fraccién de la Unidad
de Pago per Capita que asignan para la contratacién de estas actividades con
el prestador las 4 especialidades basicas en algunos PASO. En los PASO se
puede atender vacunacion y realizar actividad extramural que paga el Plan de
intervenciones Colectivas (PIC) a través de los caminantes de la salud y de otros
equipos extramurales. El régimen contributivo del SGSSS no financia los PASO,
excepto en demandas de pacientes por atencién inicial de urgencias.

Generalmente del 10 al 15% de los afiliados de las EPS del régimen
subsidiado no forman parte del modelo porque la prestacion de sus servicios es
contratada por estas entidades con otras instituciones privadas o con sus propios
proveedores de servicios de salud.

No hay copagos para las actividades de promocidn y prevencion ni para la atencion
de patologias cronicas. Puede haber excepciones de pago para otras actividades
segun la situacién de pobreza de los usuarios con derechos por afiliacion.

La contratacion del recurso humano de los PASO se hace por parte del Operador
privado (la IPS Universitaria) entre organizaciones de intermediarios (en algunos
casos llamados sindicatos) y se les paga un monto de recursos en correspondencia
ala cantidad de procesos que produzcan. Al parecer hay poca rotacion del personal,
sin embargo esto no pudo ser constatado. No hay régimen laboral especial para
los trabajadores de la APS que les permita estabilidad, promocién en el cargo o
incentivos por los resultados de su trabajo. No perciben déficit de personal.

La capacitacion de las personas contratadas la hace la organizacion
intermediaria (forma de tercerizaciéon de la relacién laboral) para que haga los
procesos (actividades) contratados con el operador del modelo de atencién.

La Atencion primaria de recuperacion de la salud estd conformada por
los Centros de Atencion Médica Integral Oportuna (CAMINO). Los CAMINO son
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unidades con servicios de atencidn de urgencias, hospitalizacion y cirugia que se
clasifican segun el grado de especializacion profesional y la complejidad tecnolégica
que tengan en cuatro tipos de instituciones: I, Il, Il y IV. Hay 3 CAMINO tipo |, 4 tipo
I, 3tipo Ill, y 1 tipo IV.

Los CAMINO tipo | son de baja complejidad y prestan servicios de urgencia,
observacion y hospitalizacion de corta estancia. Hacen interconsulta de
especialidades bésicas y ejecutan procedimientos menores, partos de bajo
riesgo y cirugia ambulatoria programada de niveles | y 1, mas transporte de
pacientes por llamado.

Figura No 4. Camino Simén Bolivar - Barranquilla, Colombia 2014
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Fuente: Presentacion visita Secretaria Distrital de Salud el 19 de febrero de 2014

Los CAMINO tipo Il son de complejidad similar al CAMINO tipo I, pero prestan
servicios adicionales de atencion de parto de riesgo medio y cirugia ambulatoria
programada de niveles |, 11y Ill, asi como de nivel Il con internacion y transporte
de pacientes por llamado.

Los CAMINO tipo Il son de mediana complejidad y prestan servicios de
urgencias, observacion, procedimientos menores y mayores, hospitalizacion de
especialidades basicas e interconsulta de subespecialidades, parto de alto riesgo
que no requiere unidad de cuidados intensivos, cirugia ambulatoria y con estancia
programada de niveles |, Iy IIl, atencion de urgencias de especialidades quirdrgicas
basicas, atencion ambulatoria de subespecialidades de Il nivel, laboratorio clinico
de baja complejidad y transporte de pacientes de baja complejidad.

EI CAMINO tipo 1V, o de alta complejidad, atiende las referencias de urgencias,
hospitalizacion de mediana y alta complejidad de especialidades primarias y
subespecialidades, parto de riesgo alto, cirugia de urgencias de mediana y alta
complejidad y programada de niveles Il y IV, servicios de cuidados intensivos y
de cuidados intermedios para adultos, obstétricos, neonatal y pediatricos, unidad
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de quemados y alta complejidades diagndstica, diagndstico y tratamiento de
subespecialidades como neumologia, neurologia, gastroenterologia, urologia,
otorrinolaringologia, ademas de transporte de pacientes de alta complejidad.

El Modelo de Gestion

La Secretaria Distrital de Salud es el articulador de la politica y el rector local
del sistema de salud de la ciudad, pero la gestidn de la red publica y del modelo
de atencién basado en APS esta en manos del Operador IPS Universitaria, que
es una fundacién de naturaleza privada sin animo de lucro.

Luego de liquidada la ESE de Barranquilla (ver seccién inicial de este
documento), y superada la gestion de CAPRECOM, esta IPS fue contratada por
la Secretaria Distrital de Salud mediante contrato de arrendamiento de la red
publica. EI 1 de enero de 2012 la IPS Universitaria entra a operar 43 centros
de atencion, 12 de urgencias, 9 CAMINOS y 33 PASO, de distintos niveles
de complejidad. En los centros de atencién parte de la dotacion es privada
(tercerizada) y otra es del Distrito.

Contratan con las EPS y la Secretaria Distrital de Salud las actividades
individuales y colectivas, respectivamente. Esta IPS, a su vez, contrata la fuerza
de trabajo que requiere la red de prestadores con los intermediarios antes
mencionados mediante la modalidad de contratacién de procesos a necesidad.

El modelo de gestion es calificado por uno de los entrevistados como
eficiente y formador, transparente, productivo y articulador de convenios docente
asistenciales. El gerente de la IPS en Barranquilla considera que han avanzado
en crear una cultura de servicios, manejo transparente de recursos, pago
oportuno a la fuerza de trabajo. La productividad del recurso humano depende
del intermediario pero la IPS Universitaria audita los procesos contratados y
puede colocar glosas a los mismos.

Los resultados de la gestion que han hecho los miden en grado de recuperacion
del patrimonio hospitalario en cuanto a mantenimiento de las instalaciones y del
equipamiento, la gestion de los servicios y la entrega oportuna de suministros.
Ahora dicen ser mas productivos con los mismos recursos que en el pasado;
también dicen tener mejor oportunidad en la atencion y mayor satisfaccion de
los usuarios porque al parecer han disminuido el numero de tutelas y hay mas
confianza entre las instituciones involucradas y los usuarios de las mismas.

Entre los indicadores de seguimiento destacan tener 3 a 5 dias de espera en
medicina general. El incumplimiento promedio en citas es del 18% y en medicina
general 40%. Las prioridades en resultados en salud los miden en promocion
y prevencion, reduccion del gasto en salud e induccién de la demanda, en lo
cual los caminantes se han vuelto al parecer actores claves. Sin embargo, un
analisis de situacion de salud devela serios problemas de salud publica, de falta
de infraestructura y recurso humano para atencion, problemas de mantenimiento
del algunos PASOS y CAMINOS, falta de oportunidad en la asignacion de
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citas, retraso en los procesos de referencia y contrarreferencia, de entrega de
medicamentos y persistencia de barreras de acceso, entre otros (SDSP, 2012)

Aunque no hay ningun estudio que permita medir el impacto atribuible a la
implementacion de la APS, los indicadores de resultados en salud de la Secretaria
Distrital de Salud de Barranquilla muestran que entre 2007 a 2012 la razén de
mortalidad materna pas6 de 55,21 a 41,5 por 100.000 nacidos vivos (resultado
parcial); la tasa de mortalidad perinatal de 9,73 a 6,13 por 1000 nacidos vivos;
la tasa de mortalidad infantil entre 2008 y 2012 pasé de 15,73 a 10,20 por 1000
nacidos vivos (resultado parcial); la mortalidad en menores de cinco afios de 17,25
por 10000 nacidos vivos en el 2008 a 11,46 en el afo 2012 (resultado parcial);
la mortalidad por cancer de cérvix se ha reducido de 12,1 en el 2005 a 6,3 por
100.000 mujeres en el 2.012. También sostienen haber reducido la letalidad por
dengue y mantenido coberturas Utiles de vacunacion para distintos biologicos del
Plan Integrado de Inmunizacion.

Creen caminar hacia un enfoque integral de APS especialmente en el proyecto
piloto en FLORESER (que promueve acciones intersectoriales) disefiado por el
distrito y liderado por la IPS Universitaria.

Sostenibilidad financiera del modelo de atencion

La sostenibilidad del modelo en cuanto a prestacion de servicios de salud
se sustenta en la contratacion de éstos a las EPS del régimen subsidiado que
en Barranquilla reciben del Fosyga (Fondo de Solidaridad y Garantias) una
Unidad de Pago per Céapita preferencial cuyo valor es de US$ 275,5 (§531.388
pesos colombianos) por afiliado bajo su administracion, y de recursos de
salud publica del Plan de Intervenciones Colectivas, entre otros. El gasto total
estimado por atenciones individuales a los afiliados del régimen subsidiado
asciende a US$ 85.581 ($165.000 millones de pesos colombianos); por oferta
de prestacion servicios a US$ 181.535 ($35.000 millones de pesos colombianos;
por servicios de salud publica y otros a US$ 51.867 ($10.000 millones de pesos
colombianos); para un total de gasto publico de US$ 108.921 ($210.000 millones
de pesos colombianos). Ademas, la red de prestadores debe pagar el crédito
FAD (Fondo de Ayuda al Desarrollo) al gobierno espariol mediante los recursos
que les ingresan por concepto de su arrendamiento al Operador privado. El
Operador le entrega anualmente a la Secretaria Distrital de Salud (al Distrito)
US$ 4.668 ($9 mil millones de pesos colombianos) por el arrendamiento de las
instalaciones de la red publica.

Sin embargo, segun el operador, la cartera se ha disparado por las
deudas crecientes de las EPS del régimen subsidiado a la red publica, que
alcanzan un monto de US$ 31.120 ($60 mil millones de pesos colombianos).
Paradéjicamente, mientras las deudas a los hospitales crecieron en 30 mil
millones de pesos en el afio 2013, las ganancias del operador ascendieron
a US$ 933.610 ($1.800 millones de pesos colombianos). El problema que se
les presenta es de flujo de caja de las instituciones de la red. Aunque ninguna
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ha dejado de prestar servicios hasta ahora, hay riesgo alto de insostenibilidad
financiera como consecuencia del retraso de los pagos. Las EPS no pagan
porque no quieren, dice el entrevistado. CAPRECOM es la de peor situacion y
tienen 55 mil usuarios. La EPS con mayor cantidad de usuarios es Mutual Ser
(161 mil). Si en abril no se pagan las deudas se revocara el funcionamiento
de las EPS que no paguen, ha anunciado la alcaldesa distrital. Ya que la red
publica es la mas grande de la ciudad no tendrian como prestar los servicios
de salud a la poblacion pobre sin capacidad de pago.
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CASO DE BOGOTA

La ciudad de Bogoté es la capital de Colombia. Esté ubicada en la region
central de la cordillera oriental del pais, con categoria de distrito especial, y
cuenta con el mayor volumen poblacional del pais, cerca de 7,5 millones de
habitantes para el 2011. Corresponde al mayor centro de actividades econdémicas
de servicios, industria y comercio del pais y aporta cerca del 25% del Producto
Interno Bruto nacional. Esta metrépoli se caracteriza por concentrar un alto
volumen de poblacién de nivel socioecondémico bajo, ya que el 85% se encuentra
en los estratos 1, 2 y 3 (los mas bajos de las 6 categorias de estratificacion
social) (Secretaria Distrital de Salud, 2013), poblacion que ha sido objeto de la
experiencia de APS que aqui se describe.

Los antecedentes

Como fue descrito por Vega Romero et al (2012:393) “La propuesta de retomar
la estrategia de APS en Bogota surgi6 con la nueva politica de salud iniciada en
el afio 2004, la cual se orientd a garantizar el derecho a la salud con equidad,
impactar los determinantes sociales y ambientales de la salud, mejorar el acceso
a los servicios y reorientar el modelo de gestion y atencién en salud. La estrategia
de APSI (Atencion Primaria en Salud Integral) se inicié con el programa Salud a Su
Hogar (SASH) a finales del afio 2004 al que, con el cambio de gobierno a partir del
afio 2008, se le denomind Salud a Su Casa (SASC). Desde su disefio inicial, y en
el proceso posterior de implementacién, el programa ha reivindicado un enfoque
familiar y comunitario de acuerdo a lo formulado por la OMS (1978), los atributos
de la APS descritos por Starfield (2001) y los valores, principios y elementos de la
APS renovada (PAHO/WHO,2007)".

Figura No. 5. Agente de Salud a Su Hogar en actividad domiciliaria, Bogota,
Colombia, 2004

SASH inicié a mediados
del 2004. En el 2007 fue
apoyada por un equipo
ampliado y adopté

el nombre Saluda

Su Casa (SASC)

Actualmente se desarrolla
un programa reestructurado:
Territorios Saludables

[ -
Fuente: Fotos tomadas por integrantes de equipos basicos de salud, 2004
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El programa SAHS/SASC se comenz6 a implementar en los estratos 1y 2
de la poblacién' con la esperanza de extenderlo progresivamente a los demas
estratos sociales. Se trabajé con un equipo basico de salud que adscribia 1200
familias por microterritorio, y con un equipo ampliado de apoyo por localidad. El
equipo basico estaba conformado por una enfermera, un médico, dos promotores
y un técnico ambiental, y el equipo ampliado por psicélogos, terapeutas fisicas,
nutricionista, odontdlogo, higienistas orales y técnicos y profesionales de entornos
saludables. El financiamiento de ambos equipos procedia de los recursos del Plan
de Intervenciones Colectivas (PIC) y sus operadores eran los hospitales publicos
de primer nivel de atencion — Empresas Sociales del Estado (ESE).

Dado el anterior financiamiento, las actividades de los equipos descansaban
fundamentalmente en las intervenciones incluidas en el PIC, con exclusion de las
prestaciones de salud del POS, a no ser que los hospitales de primer nivel de
atencion tuviesen contratos de prestacion de servicios con las EPS del régimen
subsidiado. Por esta razén, y dado que los hospitales de primer nivel continuaban
con el modelo asistencial tradicional, el modelo implementado resulto ser un hibrido
entre enfoques distintos de APS (mezcla entre atencion primaria basica, selectiva
e integral), predominando en los equipos un enfoque fundamentado en actividades
colectivas de promocion y prevencion en diferentes ambitos (escuela, trabajo,
comunidad, familia e instituciones de proteccién), y en los centros tradicionales
de atencién de primer nivel una mezcla entre asistencia médica y promocion y
prevencion individual. Ademas, el modelo tenia un caracter segmentado dado que
reproducia la segmentacion propia del sistema de salud.

Desde esta primera fase, la implementacién de la APS con base en los equipos
basicos de salud habia sido principalmente un programa de promotores de salud
cuyo papel principal, ademas de contribuir a las acciones de salud colectiva, era la
induccién de la demanda (canalizacion) individual de los afiliados a distintas EPS
encontrados en el microterritorio a los servicios contratados por éstas, o a los de
los regimenes exceptuados (maestros, trabajadores de la Empresa Colombiana de
Petréleos, etc.), ya que los equipos basicos no podian prestar a estos individuos
ni a las familias servicios integrales de salud, asi los necesitaran, porque su oferta
era limitada cuando las EPS contrataban esos servicios de salud con proveedores
distintos a las ESE donde los equipos estaban vinculados.

Esta situacion debilitaba el caracter integral, con orientacion familiar y
comunitaria, que pregonaba el modelo de APS en desarrollo puesto que, ademas
de ser poco resolutivo en términos de tratamiento y rehabilitacidn de la enfermedad
y sus secuelas a través de la asistencia médica, no era suficientemente eficaz
para reducir su incidencia a través de la prevencion y de la promocion de la salud,
comprometiendo la accion de las familias, las comunidades y de otros sectores del
Estado y de la sociedad para afectar los riesgos individuales y colectivos generados
por los determinantes econdmicos, sociales y culturales de la salud. Ello debido,

11 En Bogota la poblacion se clasifica en estratos socioeconémicos 1 a 6, siendo el uno el méas
pobre y el 6 el mas rico.
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en lo que al sector se refiere, a la segmentacion y fragmentacion del modelo de
aseguramiento en que se fundamentaba el SGSSS.

Figura No. 6. Una médica del equipo basico de salud en consulta en el
domicilio, Bogota - Colombia, 2014

Fuente: Foto tomada de Vega Romero et al., (2009), p. 49

Sin embargo, Mosquera et al (2013) plantean que la experiencia acumulada de
una estrategia de APS basada en equipos de salud habia servido para estimular
al gobierno nacional y a los de otras regiones y municipios de Colombia a incluir
la APS en su politicas, planes de accion y programas de salud; a proponerse
establecer redes integradas de servicios de salud basadas en la APS; y a
promover la participacion comunitaria y la accion intersectorial por la salud.

Igualmente, Mosquera et al (2013) recomendaban que debian hacerse
esfuerzos significativos en términos de una politica de recurso humano
orientada a su formacion, capacitacién y contratacion teniendo en cuenta los
atributos de la APS y, particularmente, voluntad politica para integrar las fuentes
de financiamiento (controladas por diferentes actores por dentro y por fuera del
SGSSS) de modo que la ampliacién de la cobertura y la eficacia resolutiva de
los equipos de salud integrales redundara en resultados efectivos en salud y
en equidad en salud.

Al actual modelo de APS

Puede afirmarse que el enfoque de APS que se desarrolla actualmente en
Bogota corresponde al proceso que comenz6 a ser implementado en el afio
2004 al 2007 con el nombre de Salud a Su Hogar, el cual ha tomado nombres
diferentes segun cada periodo del gobierno distrital elegido. Asi, entre 2008 a
2011 tomo el nombre de Salud a Su Casa, y en el periodo de 2012 a 2015 el
de Territorios Saludables en el marco del actual Plan Territorial de Salud Bogota
Distrito Capital 2012-2016 (SDS, 2013). Este enfoque, como los anteriores,
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cabalga sobre el modelo de atencién basica que se desarrolla desde los centros
de salud tradicionales a los cuales nos referiremos mas adelante.

El actual enfoque de la APS en Bogota se inspira en la APS Renovada, con
énfasis en los derechos humanos, la integralidad de la atencion, la promocion de
la calidad de vida y el territorio (fisico, ambiental y sociocultural) y la poblacién.
Promueve la participacion social, la accion intersectorial por la salud, un nuevo
modelo de atencion y la organizacién de redes integrales de servicios de salud
por territorios (SDS, 2013). Busca ayudar a integrar las acciones individuales
de atencion con las de salud publica, las acciones de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacidn, y actuar sobre los determinantes sociales de la salud.

La SDS asume que la APS debe ser publica, universal, gratuita y orientadora
de la accion de los servicios de salud, bajo una perspectiva que debe estar en
todas las politicas del Plan de Desarrollo de la ciudad - no segregar, no depredar y
fortalecer lo publico. Clarifica que la APS no es solo equipos que recorren las calles
de Bogoté pero son conscientes de las limitaciones que coloca el SGSSS y de las
dificultades de la gobernabilidad en la ciudad. Sin embargo, la estrategia de APS
busca contribuir a garantizar acceso a los servicios de salud y sociales sin barreras
y sin interferencia del mercado.

Figura No. 7. Integrantes del equipo basico del Programa Territorios
Saludables - Bogota, Colombia, 2014

Fuente: Tomado de SDS (2013), p. 155
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Conduccion de la APS

La APS es una estrategia directamente conducida por la autoridad territorial
de salud a través de la red de hospitales publicos de primer nivel de atencion
adscritos a la Secretaria Distrital de Salud. Igualmente es parte del Plan de
Desarrollo de la ciudad a través del Plan Territorial de Salud Bogota Distrito
Capital 2012-2016.

Se busca que los diferentes actores del SGSSS comprometidos con el Plan
Territorial de Salud 2012-2016 coadyuven a la realizacion de la estrategia de APS
y del modelo de atencion, especialmente en cuanto a la articulacion entre las
Entidades Promotoras de Salud - responsables de administrar el Plan Obligatorio
de Salud -, y SDS - responsable del ejecutar el Plan de Intervenciones Colectivas.
Desde la Secretaria Distrital de Salud se expresa la voluntad politica de dar
cumplimiento a la Ley 1438 de 2011 en cuanto a la implementacion de la APS,
de los equipos basicos de salud que esta determina y de construir las redes
territoriales de servicios de salud.

Financiamiento

La base del financiamiento de la APS en Bogota es la concurrencia de recursos,
de acuerdo con lo definido por la Ley 1438 en los articulos 42, 43 y 46 descritos en
otra seccién de este documento. Los equipos basicos de salud son financiados con
porcentaje de los recursos del Sistema General de Participacion SGP asignados al
Plan de Intervenciones Colectivas o de salud publica (PIC) y con recursos ordinarios
adicionales procedentes de los entes territoriales y del esfuerzo propio.

Ademas, los recursos procedentes de la UPC del régimen contributivo
y subsidiado para las actividades de promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, siempre y cuando las contraten con los hospitales de los cuales
dependen los equipos basicos de salud y las unidades asistenciales respectivas.
Lo mismo podria suceder con los recursos procedentes de las Agencias de
Riesgos Laborales (ARL). En general, no existe un acuerdo entre estos diversos
actores para coordinar el uso de los recursos respectivos en funcién de la APS
desarrolla desde la instituciones publicas de salud. Lo que ha venido sucediendo
en la practica es que cada cual usa discrecionalmente los recursos definidos para
APS en la Ley 1438.

Ha sido la voluntad politica del alcalde mayor de la ciudad lo que ha permitido
aumentar los recursos del programa de US$ 82.987 ($160.000 millones de pesos
colombianos) a US$ 186.722 ($ 360.000 millones de pesos colombianos) entre el
afio 2011 y el 2013. El esfuerzo de financiamiento se ha hecho basicamente con
recursos ordinarios de la ciudad pues a pesar de que la Ley 1438 de 2011 prevé
otras fuentes éstas no han podido ser utilizadas porque aun no se ha reglamentado
por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social el uso de las mismas por los
entes territoriales, y las Secretarias municipales de salud no tienen competencias
para disponer de ellas.
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Caracteristicas de la prestacion de la APS en la ciudad

Los servicios y prestaciones de la APS son aquellas que resultan de las
posibilidades de articular en los micro-territorios y en los territorios el financiamiento
de la actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion contenidas
en el Plan Obligatorio de Salud, las del Plan de Intervenciones Colectivas y las
actividades individuales para la poblacion pobre y no afiliada que estan por fuera
del POS. La articulacién de las prestaciones del POS con las del PIC no ha podido
lograrse porque las del POS dependen de los contratos que puedan darse entre
EPS del régimen subsidiado y los hospitales publicos, ya que las EPS del régimen
contributivo contratan con instituciones privadas prestadoras de servicios o tienen
sus propias instituciones. Las EPS del régimen subsidiado, sin embargo, soélo estan
obligadas a contratar con los hospitales publicos hasta un 60% de las prestaciones
del POS. Entre este porcentaje pueden incluirse las prestaciones asistenciales de
bajo nivel de complejidad (consultas, apoyos diagnosticos de baja complejidad,
medicamentos y terapias) y las actividades, procedimientos e intervenciones de
promocion y prevencion individuales contenidas en la Resolucion 412 del afio 2000,
como ya se indico en la seccion sobre experiencias de EPS en APS.

El Programa de los Territorios Saludables, cuyo financiamiento basicamente
depende del PIC, y del cual forman parte los equipos basicos de salud
denominados Equipos de Respuesta Inicial (ERI) y los Equipos de Respuesta
Complementaria (ERC) - antiguos equipos ampliados o de apoyo-, se encarga
de tres tipos de procesos: 1) Caracterizacién y notificacion de eventos de salud
publica; 2) Resolucion de problemas de salud a través de acciones promocionales
y preventivas, atencion inicial y canalizacion (referencia e induccion de la demanda)
sectorial; y 3) Gestion transectorial.

La caracterizacion y notificacion de eventos de salud publica se refiere a la
adscripcion de poblacion en un territorio (micro-territorio) al ERI; la caracterizacion
de poblacién e identificacion de procesos de determinaciéon social; y a la
identificacion del riesgo en salud individual, familiar y social. La resolucién de
problemas de salud a través de acciones promocionales y preventivas, la atencién
inicial y la canalizacion sectorial se refiere a la ejecucién de actividades de
promocidn y prevencion; atencion inicial o de prestacion de servicios de bajo nivel
de complejidad, resaltando su liderazgo y contacto con la poblacion; la canalizacion
sectorial o induccién de la demanda para la utilizacion de servicios de atencion
sectoriales, lo que requiere de una organizacién en red de la respuesta sectorial
a las necesidades de la poblacién; y, por ultimo, la referencia y contra-referencia.
La gestion transectorial hace referencia a la participacion social que deben liderar
los equipos de salud; el trabajo intersectorial y transectorial; y el seguimiento y
monitoreo de los resultados.

Estos procesos se desarrollan en cada uno de los ambitos de vida cotidiana: el
familiar, el espacio de trabajo, las escuelas y jardines de infancia, la comunidad y el
espacio publico y las instituciones.

Asi, por ejemplo, de acuerdo con la Guia Operativa del Ambito Familiar del
Programa Territorios Saludables de la Secretaria Distrital de Salud (SDS, 2013a),
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las intervenciones que deben desarrollar los Equipos ERI y ERC en el &mbito
familiar son abiertos en incluyen los siguientes procesos:

Identificar las condiciones, necesidades de salud y vulnerabilidad de los
individuos y las familias; actuar resolutivamente mediante acciones de promocion,
prevencion y tratamiento, o referencia de casos segun las posibilidades de los
equipos de salud; y hacer gestion intersectorial por la salud. Los anteriores procesos
de los equipos se acompafian con actividades de equipos de otros sectores que
acttan en el territorio como las de uso del tiempo libre, actividad fisica, saneamiento
basico, interaccion con otras instituciones, atencion social y nutricion, entre otras.

A partir del cumplimiento de los diferentes momentos de este proceso se
planifica y prioriza la respuesta a partir de la identificacion de las necesidades
de salud de los individuos, la familia y la comunidad en los distintos &mbitos de
vida cotidiana, se define plan de accion y se programan las actividades teniendo
en cuenta las necesidades y riesgos y determinantes sociales detectados por
territorio, poblacién, ciclo vital, género y diversidad. Por ejemplo, en el caso del
ambito familiar se establecen tres tipos de prioridad (bajo, medio alto) a partir de
la caracterizacion y medicion de vulnerabilidad y de la actualizacion de novedades
de las familias, segun condiciones y situaciones; luego de ello se elabora un
Plan Familiar y se programan las intervenciones asignando responsabilidades
y actividades a cada miembro de los quipos basicos de salud segun su perfil
profesional o técnico.

Lo que se hace en Bogota desde el Programa Territorios Saludables revela
un enfoque basado en procesos de identificacion de necesidades para la
planificacidn de la respuesta y de las actividades de intervencién, en parte distinto
a un enfoque de demanda con base en prestaciones predefinidas en paquetes
costo-efectivos y gestion de riesgos individuales, como sucede en el caso de
la APS que se desarrolla desde los centros de salud tradicionales de atencién
basica que contratan con las EPS del régimen subsidiado y desde las unidades
primarias de atencion que contratan con las EPS del régimen contributivo.

Ademas de las actividades que realizan los equipos ERI'y ERC en los micro
territorios y en los territorios, en los territorios se realizan las actividades a
demanda de los centros de salud tradicional, y en las localidades las actividades
de atencion primaria, y otras relacionadas, de los hospitales, que pueden ser de
primero y segundo nivel de complejidad. En los centros de salud se prestan los
servicios de consulta externa de medicina general, consulta externa especializada
orientada a determinacion de riesgo Hospitalizacién general de baja complejidad,
atencion de parto de baja complejidad, actividades de proteccion y deteccion
precoz de enfermedades, odontologia general, urgencia de baja complejidad,
laboratorio basico/toma de muestras y/ rehabilitacion familiar y comunitaria. En
los hospitales se prestan servicios especializados en consulta externa, cirugia,
urgencias, obstetricia y hospitalizacidn; servicios de alta demanda como ortopedia
y salud mental; servicios sub-especializados a nivel consulta externa; urgencia
de baja y medina complejidad; y laboratorio de mediana y alta complejidad/toma
de muestras, imagenologia basica y rehabilitacion general.

52



Caso de Bogota

Caracteristicas de la organizacion de la APS

Hay dos formas en que se organiza la APS desde la red publica de prestadores
en la ciudad de Bogota: primero, la forma tradicional de atencion basica o de primer
nivel de atencién y, segundo, el programa de APS creado en el 2004 que ahora toma
el nombre de Territorios Saludables.

La atencion basica tradicional opera en los territorios y tiene como plataforma
organizativa los clésicos centros de atencion de salud de primer nivel de atencion, o
sedes asistenciales, que toman los siguientes nombres: Unidad Basica de Atencion
(UBA), Unidad Primaria de Atencién (UPA) y Centro de Atencion Médica Inmediata
(CAMI). Estas unidades son el primer contacto resolutivo y de promocién y prevencion
individual para la poblacion cuya prestacion de servicios esta contratada por una EPS
del régimen subsidiado o, en el caso de la poblacion pobre no afiliada, por la Secretaria
Distrital de Salud. Desde laimplementacion de la Ley 100 de 1993 los hospitales publicos
adscritos a la Secretaria de Salud fueron denominados Empresas Sociales del Estado
(ESE), que son instituciones administrativa y financieramente autbnomas que compiten
entre si y con el sector privado por la prestacion de servicios de salud.

Una UPA es un punto de atencion para usuarios en un area territorial de una
localidad (comuna) aunque no claramente delimitada y sin adscripcién de poblacién,
y que depende de un hospital de primero o segundo nivel. Se diferencia de otros
puntos de atencidn por los servicios que presta, que son generalmente los siguientes:
Consulta externa de medicina general, enfermeria y odontologia general; promocion
y prevencion en vacunacion, atencion preventiva en salud oral e higiene oral,
planificacion familiar, promocién en salud, deteccion temprana de las alteraciones
del crecimiento y desarrollo, de las alteraciones del joven y de las alteraciones del
adulto, deteccion temprana de las alteraciones del embarazo y del cancer de seno,
deteccion de cancer de cuello uterino, deteccidn temprana de las alteraciones de
la agudeza visual; y apoyo diagndstico en toma de muestras de laboratorio clinico,
toma de muestras citologias cérvico-uterinas y toma e interpretacion de rayos X
odontoldgicos. Este punto de atencién no presta servicio de urgencias.

La UBA es un punto de atencion similar a una UPA aunque mas pequefia, puede
ser movil y tampoco presta servicios de urgencias. Un CAMI es un punto de atencion
con mas servicios que una UPA, especialmente servicios diagnosticos adicionales,
consulta externa de especialidades basicas, atencion de urgencia las 24 horas,
servicio de transporte de pacientes y hospitalizacion general de adultos, general
pediatrica y obstétrica, asi como sala de partosy sala de procedimientos menores.

Las UBA, UPA 'y CAMI son parte integrante de la red de 12 hospitales de primer
nivel de atencion y 5 de segundo nivel de atencion. Ademas, la red publica adscrita a
la Secretaria Distrital de Salud tiene 5 hospitales de tercer nivel de atencion pero sin
red de primer nivel. Esta red cubre todas las 20 localidades (comunas) de la ciudad.

A diferencia de los centros de salud tradicionales el Programa de Territorios
Saludables es una especie de programa complementario que funciona con una légica
distinta a la de las UBA, UPA 'y CAMI, pero que refuerza las actividades de estos.
Como se venia haciendo desde el afio 2007, bajo este programa la APS se desarrolla

93



Caso de Bogota

desde los ambitos de vida cotidiana - familia, escuela/jardines de infancia, espacios
de trabajo, comunidad/espacio publico e instituciones -, con base en una estructura
de organizacion territorial para ejecutar las acciones colectivas e individuales de salud
que incluye los siguientes componentes (Ver Figura No. 8):

1.

El microterritorio: que es la unidad territorial minima en la cual opera un
Equipo de Respuesta Inicial (ERI).

El territorio: que es una unidad territorial mas extensa conformada por doce
microterritorios en donde operan 12 equipos ERI'y un Equipo de Respuesta
Complementaria (ERC).

Una coordinacion funcional de cada territorio, con apoyos en gestion
operativa e intersectorial.

Un equipo de coordinacion por localidad - una unidad administrativa
mas amplia que un territorio, con alcalde menor nombrado por el Alcalde
Mayor de la Ciudad, de las cuales hay 20 en Bogota - integrado por tres
profesionales.

En esta estructura territorial también opera un dispositivo para el analisis
de informacion y seguimiento del trabajo de los equipos, integrado por
técnicos en sistemas de informacién y en digitacion de informacion.

Figura No. 8. Componentes de la estructura territorial de las acciones de
salud - Bogota, Colombia 2014

Estructura territorial Acciones Colectivas para la vida

Centro de Salud
y Desarrollo
Humano - CSDH

Red Integrada

Territorio: de Servicios
12 micro-territorios

9600 familias

38400 ciudadan@s

Equipo Territorial:

Equipo de Respuesta Inicial (48)
24 Profesionales (12 médicos +
12 Enfermeras)

24 Auxiliares Salud Publica UPZ + Localidad

Equipo de Respuesta GSocial Equipo de

Complementaria BAG (29 Coordinacion Coordinacion
15 Profesionales de la salud, las . ’
funcional de local: 3

ciencias sociales, ambientales y s oot
administrativas + 10 Técnicos) los territorios protesionales

Ambitos Vida Cotidiana: Familia, escuela - jardines, espacios de trabajo en la
comunidad-espacio publico, en las instituciones.

Fuente: Tomado de Urrego (2014)
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El horario de atencion de los equipos ERI y ERC es generalmente de lunes
a viernes de 8:00am a 4:00pm y los sébados de 7:00 a 1:00pm. En una UPA el
horario de atencién puede por lo regular ser de lunes a viernes de 6:00 am a 7:00
pm y los sdbados de 7:00 am 1:00 pm. En un CAMI la atencion de urgencias se
hace las 24 horas los 7 dias de la semana. Hay una politica de ampliacion de
horarios de atencion de consulta externa entre semana y los fines de semana con
compromisos disimiles en los puntos de atencion.

Fuerza de trabajo

La mayor parte del recurso humano es contratado por prestacion de servicios.
Estamodalidad de contratacidn, junto con los bajos salarios, genera una alta rotacién
del personal que ha dificultado la continuidad de los procesos y ha amenazado el
cumplimiento de los atributos de la estrategia, especialmente en lo que se refiere
a la longitudinalidad de la atencién, que es uno de los atributos expresamente
definidos en esta. La contratacion del recurso humano bajo la modalidad de
prestacidn de servicios no permite el pago de prestaciones, ademéas su duracién
puede ser variable (desde dias hasta un afio); esta forma de contratacion depende
del presupuesto disponible del hospital, lo cual coadyuva a la generacién de
inestabilidad y, como consecuencia, una alta rotacién del personal.

Igualmente, los bajos incentivos econdmicos y valorativos a los funcionarios es
visto como un obstéculo para la labor desarrollada y presiona la alta rotacion. De
otra parte, persiste el problema de que sélo la fuerza de trabajo con contrato formal
de planta puede ser incluida en programas de educacion continua y profesional, en
la medida en que hacerlo con el personal contratado por prestacion de servicios
haria a quien tome dicha decision incurrir en el delito de peculado. A pesar de que
se han puesto en préactica proyectos de desarrollo de capacidades en distintos
momentos y dimensiones de la APS esta capacitacion sélo cubre a un nimero
pequefio de la fuerza de trabajo.

Los hospitales y la Secretaria Distrital de Salud invirtieron al inicio del proceso
de implementacién de la APS, con el programa Salud a Su Hogar, un importante
volumen de recursos financieros en la capacitacion del personal que labora en
APS. Esta capacitaciéon se oriento6 inicialmente hacia el recurso humano de los
equipos de salud y hacia funcionarios de nivel directivo y de gestién intermedia a
través de cursos y diplomados ofrecidos por diferentes universidades nacionales y
extranjeras. Pero debido a la alta rotacion de la fuerza de trabajo en los hospitales
un buen numero de las personas capacitadas en los procesos mencionados ya no
hacen parte de los equipos de salud, ni de los niveles de direccion y coordinacion del
programa. Para mejorar el perfil de los promotores se optd por contratar personas
con formacion de auxiliar en salud publica, de igual manera durante algun tiempo
se solicitd a las ESE contratar auxiliares de enfermeria.

Frente a esas dificultades en los anteriores gobiernos los hospitales
desarrollaron programas de induccidn para las personas que se vinculan a los
equipos de salud y brindan capacitacién continua a los miembros de los diferentes
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equipos de los ambitos durante las reuniones de cada uno de éstos segun temas
de su competencia, aunque esto no sugiere un mecanismo explicito y formal de
capacitacion; de igual manera se mencionan actualizaciones y cursos de diferentes
temas entre los cuales se incluye APS para todos los funcionarios -no solo en salud
publica.

Enalgunas experiencias puntuales de hospitales se hanrealizado cursos virtuales
para todo el talento humano del PIC sobre competencias en salud publica. Los
profesionales consideran que el proceso de capacitacion se hace exclusivamente
al inicio de su vinculacién (con la induccién al puesto) y que no siempre se cuenta
con el tiempo suficiente para la realizacion del mismo de manera formal.

No existian programas de reentrenamiento o programas de capacitacion
continua y los grupos en APS tampoco recibian capacitacion especifica, por
su alta rotacion. Algunos promotores que han sido capacitados por el Servicio
Nacional de Aprendizaje (SENA) sienten que en algunas cohortes primé la
formacion clinica a la formacién orientada a la intervencion en comunidad con
enfoque familiar. Esta deficiencia en la formacion profesional en APS es también
asi percibida por los profesionales.

Ante esta situacion el actual gobierno tiene como politica mejorar las condiciones
de empleo y de trabajo con un enfoque de trabajo digno que obligue a los hospitales
en materia de cargas de trabajo, niveles salariales para el personal de planta y de
contrato por prestacion de servicios, inclusion progresiva a la planta del personal
a contrato que labora en areas misionales, desaparecer la intermediacion laboral,
participacién y seguimiento. Ademas, progresivamente mejorar las condiciones de
trabajo y los derechos del personal que se mantenga en contrato, entre ellas, el
derecho a la capacitacion, salud ocupacional, bienestar en el trabajo y pago de
salarios a tiempo.

Los equipos de salud

Hay dos tipos de equipos de salud. Los Equipos de Respuesta Inicial (ERI)
y los Equipos de Respuesta Complementaria (ERC). Un ERI esta tedricamente
conformado por dos auxiliares de salud publica (promotores de salud), un(a)
médico(a) y un(a) enfermero(a). A cada ERI se adscriben 800 familias - en promedio
3200 personas - del &mbito familiar, mas las personas asignadas de los demas
ambitos de vida cotidiana del micro-territorio. Un ERC puede estar integrado por
15 profesionales de distintas disciplinas de la salud y de las ciencias sociales,
ambientales y administrativas, y hasta 10 Técnicos. Entre las profesiones que
se incluyen estan nutricién, odontologia, terapia fisica/ocupacional, psicologia,
ciencias sociales y humanas, ciencias ambientales y salud ocupacional y, ademas,
técnicos ambientales, ocupacionales y de salud oral. Cada ERC, junto con los 12
ERI de un territorio, se encarga de la atencién de 9.600 familias del ambito familiar
—en promedio 38.400 personas -, mas las personas asignadas de los otros &mbitos
de vida cotidiana del respectivo territorio (Ver Figuras No. 8 y No. 9).
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Figura No. 9. Organizacion de los Equipos ERI y ERC de APS por Territorios — Bogota, Colombia 2014

Organizacion de Equipos Territoriales de APS 2012

Nutricion

Odontologia Coordinacion Local

Terapeutas Coordinaciones Territoriales
Psicologia Apoyos Gestion Operativa e
Ciencias Sociales y Intersectorial

Humanas Vigilancia en Salud Publica (ASIS)
Ambientales Tecnicos en Sistemas y Digitacion
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Tecnicos:
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Medicina Centro de Salud y Desarrollo
Enfermeria Humano - CSDH

(Cobertura 40.000 ciudadanos)
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MODELO DE ATENCION EN SALUD HU(YJANA YA
Fuente: SDS (2014)

Los equipos ERI'y ERC son el primer contacto y la puerta de entrada de los individuos, las familias y
la poblacion a los servicios de salud (SDS, 2014).

Desde salud publica los equipos ERI'y ERC se encargan de 800.000 familias protectoras de la vida,
359 colegios (aproximadamente 1.300.000 personas), 330 jardines infantiles (263.000 personas), 989
hogares comunitarios de bienestar, 150 personas mayores, 50.00 Unidades de trabajo Informal, 85
iniciativas de espacios publicos, 85 territorios ambientalmente saludables, 477 iniciativas de servicios
de salud colectiva (por ciclo vital, mujer, diversidad e inclusién). Desde el enfoque de la atencion
resolutiva se hacen tres actividades principales: 1) Caracterizacion y notificacion de eventos de salud
publica; 2) Resolucion a través de: a) acciones promocionales y preventivas; b) atencién inicial; c)
canalizacion (referencia) sectorial); y 3) Gestion transectorial (Accion intersectorial por la salud). En
salud el centro de las acciones es el sujeto social individual y colectivo (enfoque por generacion), el
territorio saludable, la salud y las diversidades desde la salud colectiva.
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Coordinacion de los cuidados e integracion de la APS en la red de servicios

La anterior configuracion de equipos de salud por microterritorios y territorios
constituye la base Modelo Humano de Atencién en Salud que busca integrar la
prestacion de los servicios individuales de atencion en salud con las acciones
colectivas en salud por cada territorio a través de lo que se denomina Centros
de Salud y Desarrollo Humano. En cada territorio el Centro de Salud y Desarrollo
Humano estd constituido por 12 ERI y un ERC los cuales tienen a su cargo
aproximadamente 38.400 personas asignadas (Ver Figuras No. 9 y No. 10). Este
Centro es también la puerta de entrada al sistema de salud y constituye la base
de las Redes Integradas de Servicios de Salud. Desde él se realizan acciones de
referencia y canalizacion (induccién de la demanda) a otros niveles e complejidad
de la red de atencidn y a otros servicios sociales.

Figura No. 10. Centro de Salud y Desarrollo Humano - Bogota, Colombia 2014

Estructura de un territorio y sus microterritorios en total 83 centros
de salud y desarrollo humano

Espacios de Transectorialidad Centro de Salud y
Desarrollo Humano
. Un equipo territorial
O 9 (ERI + ERC)
. . 12 Mico-territorios
9.600 Familias

. 12 ‘ 40.000 Ciudadanos
O O
®_©O
O

Equipo Micro - territorial (800 familias + ambitos de vida
cotidiana y equipamientos colectivos)

Equipo Territorial S _ :
MODELO DE ATENCION EN SALUD HU(JANA YA

Fuente: SDS, 2014.

Estos centros buscan romper las barreras de acceso a los servicios de salud
y coadyuvar a la organizacion de redes integradas de servicios de salud. Deben
desarrollar tres estrategias principales:

1) Articular las acciones individuales y las colectivas;
2) Hacer gestion territorial integral; y
3) Fortalecer la participacion y la movilizacion de ciudadanos
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Por eso deben entonces coordinar las respuestas sectoriales,
intersectoriales/ transectoriales y comunitarias a las necesidades de salud,
con un enfoque de derecho humano fundamental a la salud, de determinantes
sociales, poblacional y territorial.

La integracion y resolutividad de las acciones de salud depende de la
coordinacién de los esfuerzos de los ERl y ERC en las escuelas y jardines,
instituciones protectoras de la vida (nifios y nifias personas mayores), trabajo
informal, espacio publico, etc., con los esfuerzos de los centros de salud
tradicionales y las unidades asistenciales hospitalarias de baja, mediana y alta
complejidad que contratan atenciéon de usuarios capitados con las EPS del
régimen subsidiado y con la Secretaria Distrital de Salud, en el caso de la
poblacién pobre no afiliada.

Las acciones ambulatorias extramurales e intramurales son la base de la
organizacion de las redes integradas de atencidn con los demas niveles de
atencion del sistema de salud y con otros servicios sociales. Asi, mas alla
de identificar riesgos individuales y colectivos se identifican necesidades y
planifican acciones que permiten ejecutar, por ejemplo, actividades de control
prenatal, valoracién de los estudiantes, entre otras, y se canaliza o referencia
a otro nivel de complejidad del servicio de salud segun la necesidad. Con la
gestion transectorial se procura identificar necesidades personales, familiares
o colectivas y también se procede a planificar respuestas in situ 0 a canalizar a
otros sectores (para subsidios, atencién coordinada, etc.).

Los puntos de atencién de los hospitales publicos adscritos a la Secretaria
Distrital de Salud, en sus distintos niveles de complejidad, son la base de la
organizacién de la red integrada de servicios para la poblacién pobre pero a las
redes también se vinculan las instituciones privadas prestadoras de servicios
de salud que juegan un papel complementario de atencién de la red publica,
especialmente en los mas altos niveles de complejidad. La Secretaria establece
que el objetivo de la organizacién de la red es garantizar la asistencia sanitaria
que requiera la poblacién segun necesidad en todos sus niveles de complejidad
y formas de atencion a través de mecanismo de referencia y contrarreferencia,
buscando superar las barreras de acceso que aparezcan en el proceso de
garantizar continuidad de la atencion (SDS, 2014).

El componente asistencial de la red publica se despliega organizacionalmente
porareasterritoriales de centrosde salud, localidades (comunas)yareasterritoriales
mas amplias que una localidad. Asi, en las areas asistenciales de centros de
salud se realizan actividades de promocién, prevencion, consulta externa de
medicina general, consulta externa especializada basica, hospitalizacion de baja
complejidad y atencidn de parto de baja complejidad. A nivel de las localidades se
realizan actividades generalistas y con base en especialistas y subespecialistas,
pero en coordinacion con los hospitales de alta complejidad. En un nivel territorial
mas amplio, por ejemplo, interlocalidades, la atencién la asumen instituciones de
alta complejidad con servicios subespecializados y alta tecnologia en tratamiento
y apoyo diagndstico. (SDS, 2014).
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Accion Intersectorial/Transectorial y Participacion Comunitaria

Las actividades de accidn intersectorial/transectorial por la salud y los procesos
de participacion social estan a cargo y son liderados por los equipos de salud.
La participacion arrastra del pasado su instrumentalizacion al servicio de las
instituciones, las dificultades de empoderamiento y cualificacién politica que la
haga efectiva y vinculante en las decisiones (Restrepo Vélez y Mosquera Méndez
2009). Sin embargo, se ha venido haciendo esfuerzos por promover dispositivos
y estrategias que ayuden a la participacion de las comunidades, ejemplo
de lo cual han sido los procesos de Gestion Social Integral por localidades y
territorios. El desarrollo de la accion intersectorial y transectorial y la participacion
tienen dificultades de diversa indole, destacables desde hace varios afios las
siguientes: la excesiva conceptualizacion y reglamentacion de los mismos desde
los lineamientos operativos de la estrategia; la falta de vinculacién y liderazgo
de instituciones del nivel distrital; la falta de espacios organicos eficientes de
coordinacion intersectorial y participacion por localidades y territorios; la alta
rotacion del personal vinculado a los procesos participativos; y el hecho de que
los procesos institucionales de planeacion institucional aun funcionen con una
l6gica vertical (de arriba hacia abajo) y sean muy rigidos al momento de definir
necesidades, respuestas, ofertas y metas especificas, dejando poca cabida a la
participacion social decisoria y a la formulacion de las respuestas integrales de
tipo intersectorial/transectorial (PUJ/UIS, 2011).

Modelo de Gestion

Este modelo es operado y gestionado por los hospitales publicos adscritos
a la Secretaria Distrital de Salud. La Secretaria contrata con los hospitales de
primero y segundo nivel las acciones del PIC que deben ejecutar los equipos de
salud. Las EPS del régimen subsidiado contratan con estos mismos hospitales
las prestaciones del POS, asistenciales y de promocion y prevencion, siguiendo
lo establecido en las normas ya referidas en el caso de los modelos de APS de las
EPS y en las proporciones que estas entidades asi lo decidan de acuerdo con lo
establecido en la Ley. La Secretaria también contrata con los hospitales de nivel
de complejidad media y alta las demas acciones resolutivas para la poblacion
pobre no afiliada al SGSSS, y aquellas intervenciones no POS que necesiten para
toda la poblacién pobre, afiliada y no afiliada, que no se encuentren en el POS del
régimen subsidiado hasta el tope del POS del régimen contributivo. La gestion de
los hospitales es descentralizada. Aunque se ha buscado un manejo mas fuerte por
parte de la Secretaria, especialmente para la organizacién de la APS, la Ley 100 de
1993 no le da a ésta las competencias y capacidades para hacerlo.

A nivel territorial se busca desarrollar tres procesos de gestidn con base en
la poblacién y los determinantes sociales de la salud: 1) macrogestion politica y
técnica sectorial ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social y otros actores
del sistema de seguridad social; también macrogestion transectorial para la
formulacién e implementacion de politicas publicas saludables. 2) Mesogestién del
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territorio desde los ambitos de vida cotidiana que incluye procesos institucionales y
sociales por localidades para promover la planificacidn y participacion de acuerdo
con las necesidades y sus determinantes sociales. 3) Por ultimo, la microgestion,
que se refiere a la gestion del riesgo individual, familiar y poblacional desde los
microterritorios donde operan los equipos ERIy ERC.

Cobertura del programa Territorios Saludables

La cobertura de la estrategia de APS alcanz6 en el 2013 alrededor de 1000
equipos ERI, para una cobertura de casi 3 millones de personas y mas de 700.000
familias, como se observa en la Figura No. 11.

Figura No. 11. Cobertura por familias, individuos y micro-territorios —
Bogota, Colombia 2013
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Fuente: SDS - APS en linea. 31 de diciembre de 2013
Tomado de Urrego (2014 )

El programa puede estar cubriendo aproximadamente el 70% de las familias
de los estratos 0, 1y 2, los grupos de poblacion en mayor desventaja social y
econdmica, para un total estimado del 40.6% del total de la poblacién de la ciudad.

Resultados en salud

El comportamiento de algunos indicadores en Bogotéa ha sido de franca mejoria.
Asi, la mortalidad materna ha pasado de una tasa de 48,6 por 100.000 nacidos
vivos en 2007 a 23,5 en el 2013; la mortalidad perinatal ha pasado de 23,7 por 1.000
nacidos vivos en el 2007 a 14,5 en el 2013; la mortalidad infantil ha descendido
de una razén de 13,8 por 1.000 nacidos vivos en el 2007 a 9,6 en el 2013; la
mortalidad en menores de cinco afios ha descendido también de 31,4 por 10.000
nacidos vivos en el 2007 a 19,0 en el 2013; la mortalidad por enfermedad diarreica
aguda en menores de cinco afios ha descendido de una razon de 3,1 por 100.000 a
0,3 por 100.000 menores de cinco afios; y la mortalidad por neumonia en menores
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de cinco afios ha descendido de una razén de 17,6 por 100.000 nacidos vivos en el
2007 a 7,2 en el 2013. La mejora en algunos de estos indicadores podria atribuirse
a la expansion de la cobertura de los equipos de APS y al mejoramiento del acceso
al SGSSS puesto que investigaciones previas sobre el impacto de la APS en la
mejora del desempefio de la red publica de servicios de salud, en resultados y en
equidad en salud en la ciudad de Bogots, asi lo sugieren (Mosquera Méndez et al.,
2013a; Mosquera Vélez et al., 2012; Mosquera Vélez et al., 2012a).
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CASO DE MEDELLIN

El municipio de Medellin es una de las grandes metropolis de Colombia, con
una poblacién cercana a los 2,3 millones para el 2010, ubicada en el centro-
occidente del pais, que corresponde a la segunda ciudad en importancia
econdmica de Colombia, y es representativa de un area de predominio urbano
(98,6% de la poblacion).

La implementacién actual de la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS)
en la ciudad de Medellin tiene la viabilidad politica del Plan de Desarrollo Municipal
“Medellin un Hogar para la Vida” y del Plan de Salud Municipal del periodo 2012-
2015. En este explicitamente se establece que bajo los fundamentados conceptuales
de municipios y entornos saludables se adopta el enfoque de APS renovada como
una estrategia marco general articuladora de la accion en salud en los &mbitos
familiar, comunitario, escolar e institucional, la cual se operacionaliza en programas
estratégicos a cargo de la Secretaria de Salud de Medellin (SSM, 2012). Dentro de
los dos primeros @mbitos se destacan el programa denominado “Salud en el Hogar”,
mientras que en el siguiente ambito esta el programa “Estrategia de Escuelas y
Colegios Saludables” (EECS). Estos programas son desarrollados mediante un
convenio de la SSM con la empresa social del estado (ESE) Metrosalud, la cual
es una instituciéon que agrupa una red de proveedores de servicios de salud que
incluye 11 unidades hospitalarias y 41 centros de salud.

El programa Estrategia de Escuelas y Colegios Saludables (EECS) tiene el
enfoque de educacién para la salud en entornos educativos con metodologias
vivenciales. Ello con el proposito de generar una cultura de la salud y favorecer el
desarrollo de habilidades para una vida saludable, dirigidas a docentes, estudiantes
y sus familiares. Para los lineamientos y gestion del programa se tiene un equipo
técnico multidisciplinario (profesionales en medicina, enfermeria, psicologia,
pedagogia, nutricionista, administradora en salud, gestién sanitaria y ambiental)
y para la implementacion equipos operativos conformados por 41 gestores en
salud (profesionales del &rea de la educacion o de salud) y 74 profesionales de
psicologia; estos estdn encargados de concertar tematicas e incorporarlas en
los planes educativos institucionales, realizar intervencion clinica psicologica y
canalizar a instituciones de salud u otros programas sociales cuando se requiera,
mediante rutas de atencion predefinidas (Bedoya et al., 2014).

“Salud en el Hogar” se desarrolla con una cobertura progresiva iniciando con los
territorios priorizados por caracteristicas de pobreza y vulnerabilidad, con una meta
para el cuatrienio de 75 mil familias. Tiene como propdsito orientar la poblacién y
articular acciones intra e intersectoriales, acercando los servicios de salud a los
hogares mediante equipos basicos de atencién en salud (EBAS) conformados por
profesionales de diferentes disciplinas: medicina, enfermeria, nutricidn, psicologia,
trabajo social y técnicos ambientales y los denominados agentes primarios en
salud. Estos ultimos son personas de la comunidad que recibieron una capacitacion
mediante un diplomado de 160 horas con la universidad publica local, la Universidad
de Antioquia; inicialmente realizaron actividades de caracterizacion de las familias
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y desde este 2014 tienen a cargo la gestion territorial en salud, con orientacion
a la poblacion a los servicios sociales disponibles con un enfoque de derechos.
Estos agentes durante el diplomado también recibieron capacitacién en informatica
y nuevas Tecnologia de Informacién y Comunicacion (TIC), y se les entrega para
sus labores un computador portatil para la sistematizacion de datos, e igualmente
reciben ese equipo los profesionales y técnicos de los EBAS.

Se ha desarrollado un sistema de informacion con un software disponible en
la web para el apoyo de la sistematizacién de la ficha familiar, empleando una
mascara de captura de datos que puede ser usada fuera de linea, e incluye
campos para el registro de las intervenciones, el agendamiento de citas y
semaforizacion de riesgos.

Atencion primaria comunitaria y de mantenimiento de la salud

Los EBAS se constituyen en la puerta de entrada al sistema de salud de la
poblacion, desarrollando acciones en dos lineas de intervencion: (i) Promocion
y Prevencion (PyP), y (ii) Cuidado Primario. Esta estandarizado un esquema de
minimo tres visitas a cada familia y un promedio de 9 visitas en un periodo de un
afio, siendo la primera aquella de caracterizacién e identificacion de riesgos en
salud; la segunda esta dirigida a acciones predefinidas acorde con las condiciones
identificadas; y la tercera y subsiguientes destinadas al seguimiento de la familias
acorde al plan de intervencion, destacandose la concertacion conjunta de metas
que una vez cumplidas permiten categorizar a las familias como “graduadas”. Las
acciones se agrupan a su vez en ejes denominados: Cuidado de la Salud, Salud
Alimentaria y Nutricional, Salud Mental, Salud Ambiental, Tejido Social en Salud
y el Enlace Comunitario.

Se destaca como relevante, por su trascendencia y reconocimiento social,
la linea de “Cuidado Primario”, la cual esta dirigida a la poblacién con movilidad
reduciday consiste en cuidados basicos y educacion a la familia cuidadora, mediante
una dupla de profesionales de salud del area de la medicina y la enfermeria que
desarrollan sus acciones extramuralmente en las viviendas de esa poblacién.

Como apoyo a los programas descritos se cuenta con cinco Unidades
Moviles, con las cuales se desarrollan acciones de Informacién, Comunicacion
y Educacion para la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad,
con el propodsito de fomentar una cultura de la salud y el autocuidado dentro
de la poblacién. Las unidades ofrecen los siguientes servicios: un vehiculo se
destina a la esterilizacion de caninos y felinos, otro atiende casos de salud
mental, salud sexual y reproductiva, otro es multitematico (salud oral, nutricién y
enfermedades cronicas), y los otros dos se destinan a vacunacién. Se considera
las unidades mdviles como una estrategia innovadora ya que involucra nuevas
Tecnologia de Informacién y Comunicacién (TIC) como pantallas interactivas
que permiten emplear videos e incorporar estrategias ludicas como juegos para
el uso de la comunidad; también se tienen como canales de comunicacion y
apoyo adicionales para ampliar la informacién a la poblacion un sitio web, un
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numero de contacto telefénico (linea amiga), un correo electrénico y cuenta en
redes sociales como twitter.

Atencion Primaria de recuperacion de la salud

La red de servicios de recuperacién de la salud incluye hospitales publicos de |I
y lll nivel de complejidad como el Hospital General de Medellin y un Hospital Infantil,
los cuales estan articulados con el proyecto de cluster en salud que busca mejorar la
calidad de la atencion y la acreditacion institucional. Paralelamente la Secretaria de
Salud de Medellin (SSM) ha incorporado recientemente nueve ambulancias para la
atencion prehospitalaria, con la cual se ha alcanzado un tiempo de respuesta para
la atencién de 11 minutos.

Un aspecto que se resalta para la coordinacién de la atencion en salud en el
modelo colombiano actual con aseguradoras, es la conformacion y participacién
de la SSM en una Empresa Promotora de Salud (EPS) mixta denominada Savia
Salud, la cual es una entidad tripartita en la que también participa con recursos
el Departamento de Antioquia y la caja de compensacion familiar Comfama. Esta
decision se toma ante las dificultades generadas por la entrada y salida de EPS del
régimen subsidiado que generaron discontinuidad e inseguridad en la contratacién
de servicios para la atencion de salud de la poblacion.

El modelo de gestion

En el primer afio de operacion de los EBAS se tiene como logro una
cobertura de 8 de las 16 comunas del &rea urbana del municipio y 3 de los cinco
corregimientos del area rural, con un total de familias ingresadas al programa
“Salud en el Hogar” hasta finales del 2013 de cerca de 30.000, con una inversion
cercana a los US$ 72 mil délares (13,7 mil millones de pesos colombianos)
(SSM, 2014). Se destaca en la viabilidad y sostenibilidad de los programas de
APS la destinacion de recursos propios de la alcaldia municipal, ya que en el
financiamiento los recursos del presupuesto nacional son escasos y solo cubren
22,8% del presupuesto programado para el desarrollo de la estrategia de APS.
Un aspecto destacable es la inversion adicional en la incorporacién de TICs para
las intervenciones, como se menciond previamente.

Los EBAS son conformados en promedio por cinco integrantes para una
cobertura de 780 familias; se contratan por orden de prestacion de servicios, con
horarios flexibles, no predefinidos; el pago es por productos o actividades que
consisten en la visita familiar que se estima tiene una duracién entre una hora o
una hora y media y por lo tanto se esperan 6 visitas diarias en area urbana y 4
visitas en area rural.

Existen tres cabildos indigenas en el municipio de Medellin con los cuales se
estd estructurando un modelo de atencién multicultural, el cual esta en la fase
inicial de diagndstico participativo de necesidades sentidas, con la intervencion de
antropologos y sociologos. Se destaca que entre los 29 agentes primarios que hacen
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parte de los EBAS estan dos miembros de las comunidades indigenas Emberd, que
residen actualmente en Medellin. En el encuentro con los agentes primarios en
notable un alto nivel de compromiso y sentido de pertenencia a sus comunidades,
con evidencia de actividades arduas e intervenciones en zonas marginales.

Se mencionan diversos factores de éxito y algunas dificultades para la
implementacién de la APS en el municipio, destacandose entre los primeros el
contexto politico del apoyo del alcalde, quien fuera anteriormente gobernador
del Departamento e impulsor de la APS; también una amplia trayectoria de
experiencias previas en laadopcion de esa estrategia en el contexto departamental
y municipal; y ademas la reestructuracion de la administracion publica, ya que
desde el 2012 se crean Vicealcaldias que agrupan multiples sectores, y para el
caso particular de la SSM, esta adscrita a la Vicealcaldia de salud, inclusion y
familia, junto con las secretarias de cada uno de los otros sectores.

Esta nueva estructura potencializa una gestion territorial con articulacion de
proyectos a partir de la identificacion y gestidn del riesgo que realizan los EBAS,
los cuales orientan a la poblacién a los servicios sociales disponibles acorde con
los proyectos en marcha por los otros sectores. No obstante, se considera que
los planes estratégicos de los sectores requieren una mayor articulacién y otro
reto es enfrentar el crecimiento desordenado de la ciudad con poblamiento de
zonas de laderas de montafias con dificultades para ofrecer un adecuado acceso
a servicios publicos basicos.

Existen alianzas con diversas universidades locales y sus grupos de
investigacion, con los cuales se desarrollan mediante cofinanciacion proyectos de
investigacion en lineas predefinidas, destacandose recientemente en la linea de
salud metal la sistematizacion del programa de adolescentes por la vida, el cual
incluye indicadores de monitoreo de logros e impactos; sin embargo la limitantes
son un equipo de personal pequefio en la SSM y escasos recursos disponibles.

Dentro de otras dificultades se menciona que en la SSM existen en general
limitaciones en los equipos técnicos que actualmente tienen asignaciones de
tiempo escasos para el disefio de las politicas de salud y su evaluacién, debido ala
carga que cotidianamente representan las actividades operativas de la ejecucion
y seguimiento de los proyectos en marcha. Otras dificultades se enmarcan al
ambito nacional y se mencionan la baja remuneracion del talento humano o
falta de incentivos para trabajar en zonas marginales; ademas la ausencia de
directrices especificas para la implementacion de la APS en Colombia, acorde
a las realidades del pais, incluyendo la definicidn del rol de las aseguradoras o
EPS, y establecer un sistema de informacién que respete los desarrollos locales.

Desde la perspectiva del operador de la estrategia de APS, Metrosalud, una
limitante es el sistema de habilitacion de servicios en el pais, que para Promocion
y Prevencion se establece solo para instituciones de salud; sin embargo existen
intervenciones que se pueden realizar en espacios como las escuelas y centros
comunitarios. También se considera como limitante el financiamiento de la SSM
por contratos inestables y fragmentados por vigencias presupuestales, con pago
por productos, sujeto a glosas, lo cual tiene como repercusiones la inestabilidad
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para el personal, con una alta rotacion (26% del personal) que genera pérdida
de aprendizajes. Ademas como otros limitantes se menciona la formacion de
pregrado en los profesionales de la salud con enfoque biomédico y énfasis en la
atencion intrahospitalaria.

RespectoalaEstrategiade Escuelasy Colegios Saludables, enlasinstituciones
educativas los directivos expresan el interés en la estrategia por los logros y la
relevancia de las tematicas que se abordan, pero existe preocupacion por el
acompafiamiento discontinuo y la irregularidad en la contratacion de los gestores,
y lo relaciona con la falta de una politica nacional que facilite la estabilidad de
las intervenciones. Entre algunos docentes encuentra que la motivacion no es la
dptima y se aduce que se debe a la carga laboral y que algunos no tienen interés
primario y formacién en docencia, aunque se han incorporado a instituciones
educativas por las normas legales flexibles actuales sobre talento humano para
el sector. Se menciona como un reto el enfrentar las caracteristicas de areas
marginales con condiciones sociales como familias con mujeres cabeza de
familia que aducen dificultad para la asistencia a las actividades del programa
por desarrollar trabajos informales con ingresos o pagos diarios que dependen de
la cantidad de horas que laboren; y que también disponen de tiempos limitados
para compartir y ejerce control sobre los hijos.
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CASO DE PALMIRA

El municipio de Palmira es una ciudad de tamafio intermedio, la cual tiene una
poblacion estimada para el 2012 de 298.677 habitantes, de los cuales el 20% se
encuentran en el area rural; esta ubicado en la region sur-occidental del pais y
se caracteriza por ser un municipio descentralizado y certificado para el manejo
auténomo de recursos nacionales y locales para la salud.

El actual modelo de Atencidn Primaria en Salud (APS) que se implementa en
el municipio de Palmira inicia su desarrollo en el 2012, con la viabilidad politica
y las directrices del Plan de Desarrollo del Gobierno Municipal actual, el cual
incluye explicitamente la estrategia de APS (Acuerdo 10, 2012) y esta también
se incluye en el Plan Territorial de Salud de la Secretaria Municipal de Salud
(SMS, 2012) como estrategia para el eje de prestacion y desarrollo de servicios
en salud. Esta experiencia municipal tiene, ademas, como antecedente el marco
de implementacion de la APS en el ambito departamental que se desarrolla desde
el 2005, y la cual liderd el actual Secretario Municipal cuando hacia parte de la
Secretaria de Salud Departamental (SSD/Fundaps, 2011).

En cuanto a las atribuciones y competencias, la formulacién de los lineamientos
conceptuales y técnicos de la estrategia de APS estd a cargo de la Secretaria
Municipal de Salud (SMS) y para la implementacion se ha contratado la ejecucion
con el unico hospital publico local, el cual tiene a cargo la conformacion y seguimiento
de equipos basicos de salud extramurales.

Este Hospital, el Raul Orejuela Bueno (HROB), vincula al personal que integra
los Equipos Bésicos de Atencién Primaria en Salud (EBAPS) bajo la modalidad
de Contratos de Planta Temporal por periodos de un afio y actualmente en
prorroga de 6 meses. La remuneracion son salarios de acuerdo con las tablas
de la administracion publica municipal y se establecen metas de actividades que
inciden en la renovacion o prérroga del contrato. Las actividades y perfiles para
los diversos integrantes de los EBAPS se han predefinido en un documento técnico
de la SMS (2012) sobre la estrategia de APS para el municipio. En ese documento
también se definen intervenciones prioritarias para cada programa de atencién de
salud publica y los aspectos para la gestion administrativa, en estos ultimos se
destaca la definicién posterior de un cuadro de mando con indicadores trazadores
clave para el seguimiento de la implementacién de la estrategia con énfasis en
el componente de intervenciones y resultados de salud, y del seguimiento del
desarrollo de estrategias de participacion social.

Los EBAPS estan conformados por cinco profesionales y tres auxiliares: médico
general, odontodlogo, enfermera profesional, fisioterapeuta, y un profesional de
las ciencias sociales o psicologia; este ultimo se considera fundamental para el
apoyo en los diagndsticos para la gestion social y la participacion comunitaria.
Los auxiliares son técnicos de higiene oral, técnicos de saneamiento y auxiliares
de enfermeria denominados “Forjadores”. Como equipo de apoyo se cuenta para
el municipio con 4 fonoauditlogas, 2 optometras, 1 nutricionista, y un médico
especialista en medicina familiar.

68



Caso de Palmira

Los EBAPS inician actividades en el primer semestre del 2013 con 268
funcionarios y actualmente tienen 14 equipos distribuidos en igual numero de zonas
en las 15 comunas del municipio (de las cuales son 7 urbanas y 8 rurales). Los
Forjadores se adscriben a areas delimitadas denominadas “microzonas”, definidas
como areas de maximo 1000 metros a la redonda de su lugar de residencia (ya
que un prerrequisito para el forjador es que habite en su microzona asignada),
lo cual generalmente corresponde a una poblacién promedio de 1.600 personas
para la zona urbana y 800 personas para la zona rural. La poblacidn de esa area
se subdivide en poblacidn a cargo para la provision directa de servicios de salud
que corresponde a aquella del régimen subsidiado y vinculada, y se denomina
poblacién de supervision y gestion social aquella que esta afiliada al régimen
contributivo mediante una Empresas Promotoras de Salud (EPS), o a uno de los
regimenes especiales. El resto de los profesionales y técnicos de los EBAPS tienen
como ambito de accidn toda una comuna, y se desplazan para las intervenciones
especificas acorde a las necesidades poblacionales.

Atencion primaria comunitaria y de mantenimiento de la salud

La puerta de entrada y las actividades basicas iniciales las realiza el Forjador
y son la caracterizacion de familias e identificacion de riesgos, posteriormente se
realizan actividades de informacion sobre los programas disponibles y educacion en
salud y en conjunto con el coordinador de APS de la zona realiza la programacion
de la atencién por los diversos integrantes del EBAPS acorde con las necesidades
particulares. El numero de visitas a las familias en el afio es minimo de 4 en la
poblacidn a cargo (priorizando y aumentando este nimero en poblacién identificada
de alto riesgo), y para la poblacidn bajo su supervision se establece al menos una
visita de reconocimiento y una visita de supervision de las actividades por parte
EPS. Los Forjadores y EBAPS extramurales tienen horarios flexibles adaptados a
la comunidad o grupo a intervenir. Se cuenta con un sistema de informacién para el
registro de las familias y actividades que se denomina SAPS.

Los EBAPS deben contar con equipos tecnoldgicos acorde con cada funcionario,
denominadas “mochilas”, segun los lineamientos del modelo de la estrategia
definidos por la SMS para el operador que es el Hospital Raul Orejuela Bueno.
Asi, por ejemplo para el Forjador se establece: pesa, tallimetro, tensiémetro,
estetoscopio, glucdmetro, metro, mientras que los profesionales de la salud cuentan
con la mochila de telemedicina que incluye un equipo para la toma y envio para
lectura en linea de electrocardiograma. A su vez, el técnico de saneamiento cuenta
con insumos para potablilizacién y el manejo de criaderos de mosquitos o vectores
transmisores de enfermedades como el dengue. Los medicamentos esenciales que
suministran los EBAPS corresponden a aquellos reglamentados por la resolucion
412 sobre programas de promocion y prevencion, como son los antiparasitarios y
algunos multivitaminicos.

Como estrategias de educacion continua para los EBAPS se tienen talleres en
los diversos programas de salud publica en coordinacién con el hospital y la SMS.
En el &rea de investigacion el HROB cuenta con Alianzas con las universidades
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locales (Universidad Santiago de Cali, Universidad Nacional y la Universidad
Pontificia Bolivariana) con las cuales se han abordado tematicas como el embarazo
adolescente, la aplicacion de la politica publica de Salud Sexual y Reproductiva,
cancer seno, lactancia materna.

Atencion Primaria de recuperacion de la salud

Para la atencion intramural de las familias se cuenta con las instituciones de
salud de primer nivel de complejidad adscritas al HROB, la cual es una Empresa
Social de Estado que ademas provee algunos servicios de segundo nivel, ante
la reciente liquidacién del otro hospital local. Los puestos de salud adscritos al
HROB prestan servicios entre semana de lunes a viernes en el horario de 7am a
5 pm, mientras que los centros de salud con atencion prioritaria tienen atencion
24 horas los 7 dias de la semana. Para la atencion especializada se requiere la
consulta médica general inicial y existen formatos de remision, y ademas para
esa atencion se requiere un tramite administrativo que consiste en la autorizacion
previa de la Empresa Promotora de Salud, o aseguradora a la que este afiliado
el usuario. La historia clinica institucional esta sistematizada en la mayoria de
zonas urbanas, aunque no se cuenta con esa caracteristica en el area rural,
debido a las deficiencias en el nimero de computadores; aunque la ficha familiar
si debe estar sistematizada en el SAPS, y para esa funcién se ha establecido la
asignacion de una hora diaria para los integrantes de los EBAPS.

El modelo de gestion

Una caracteristica particular de la APS en Palmira es el modelo de
financiamiento, en el cual se involucran diversas fuentes de recursos de la
SMS, mediante los denominados “convenios multiprop6sito” que se contratan
con el HROB para la ejecucion de intervenciones en salud con el enfoque de la
estrategia de APS. Asi, se emplean recursos de Salud Publica que corresponden
al Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), recursos de oferta (asociados a la
atencion de poblaciones vinculadas o no aseguradas y fortalecimiento de redes),
recursos de regalias y recursos propios.

Los EBAPS se articulan para las acciones intersectoriales con la Secretaria
de Integracion Social mediante el Plan Especial para la Inclusién Social
(PEIS), el cual cuenta con 40 gestores comunitarios; desarrollando en conjunto
intervenciones en areas vulnerables con programas en diversas areas como:
cultura ciudadana, recreacion, formacion para el trabajo y generacién de ingresos,
mejoramiento de infraestructura y equipamientos urbanos. También se tienen
otros espacios intersectoriales como son la mesa técnica de las secretarias del
despacho municipal y las mesas técnicas por programas de salud publica, en las
que participan la personeria, las IPS, veedores; destacandose como una de las
mesas mas activa la de infancia y adolescencia.

Como otros actores influyentes en la politica de APS, y teniendo en cuenta que
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en nuestro sistema las aseguradoras tienen un rol critico para la coordinacion de
servicios, se ha implementado un comité de aseguramiento en el que participan
las Empresas Promotoras de Salud (EPS) tanto del régimen contributivo como
subsidiado. Inicialmente se lograron acuerdos para apoyar la contratacion de
personal de los equipos de salud pero finalmente esa iniciativa no prospero, y se
menciona como una limitante la falta de claridad en el tema del rol y manejo de
recursos de las EPS desde la normatividad nacional.

En la gestion de la estrategia de APS en Palmira otro aspecto destacable es el
desarrollo de un Sistema de informacion de APS (SAPS), el cual permite el registro
en linea de actividades y el seguimiento de los indicadores del cuadro de Mando
definido para la estrategia de APS. Este sistema ademas integra informacion
secundaria de las familias, con lo cual la visita inicial y posteriores se hace mas
eficiente. También es notorio el uso de TICs; asi, para el mapeo de familias, riesgos
e infraestructura local se utiliza la herramienta de software libre Google Maps;
ademas se cuenta con la estructuracion de un formularios para la planificacion
microzonal en la herramienta google drive.

No obstante, se expresan limitaciones en el area rural en la utilizacion del
SAPS y las TICs. En cuanto al levantamiento de infraestructura tecnologica
disponible de hardware y software (equipos de codmputo, acceso a internet)
en los centros y puestos de salud del operador de la estrategia de APS, se
considera que esa es una funcion del Hospital ROB.

En la visita técnica al Centro de Salud de Rozo (area rural del municipio
de Palmira), se destaca el compromiso con la estrategia de APS de la
coordinacién general y local, y del personal de los EBAPS quienes residen
en la zona y reciben el reconocimiento de su labor por la poblacién. Se
encuentra y mencionan como limitantes para los EBAPS la carga que implica
la sistematizacién de la multiplicidad de actividades que realizan por el escaso
numero de computadores institucionales, y ademas la limitada disponibilidad
en algunos equipos para el examen fisico (ej. otoscopio).

Enlosencuentros con lideres comunitarios se expresa una gran aceptabilidad
de la estrategia, y el reconocimiento de los beneficios al acercar los servicios
de salud y hacer seguimiento a las condiciones de salud de la poblacion.
Se mencionan la preocupacién por los limitados recursos para afrontar las
necesidades locales que se identifican y la percepcion de no continuidad de la
estrategia por los periodos en que no tienen actividades en su zona.

Como logros se han identificado y se mencionan como los mas relevantes
el alcanzar mejores coberturas de vacunacion, las cuales fueron deficientes en
afios precedentes; y también el aumento de la captacion de embarazadas antes
de la semana 14. Los factores de éxito mencionados son el modelo de gestién
con la estructuracion del sistema de informacion (SAPS) y la incorporacion
de herramientas de telemedicina con base en experiencias previas (Yunda et
al, 2013); la definicién de perfiles y funciones especificas de los EBAPS que
tienen seguimiento con el SAPS; ademas del apoyo politico y decision de la
alcaldia reflejados en la destinacion de recursos propios para la estrategia de
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APS, y para el desarrollo de acciones intersectoriales en poblacidn vulnerable
mediante el Plan Especial para la Inclusion Social, lo cual permite la alineacion
de objetivos comunes; también se mencionan los procesos participativos
intrasectoriales e intersectoriales y comunitarios que permiten acciones
especificas, tangibles y continuadas.

Los retos son enfrentar la concepcion persistente en la poblacion de la
atencion en salud centrada en el médico y la atencién de la enfermedad; y
ademas estructurar procesos de investigacion para la evaluacion de la
implementacién del modelo de implementacién de la estrategia de APS en el
municipio y que sustenten su continuidad y sostenibilidad. Como limitantes
para la implementacion y desarrollo de la estrategia de APS se menciona
que se requieren acciones del ambito nacional en aspectos criticos como: un
derrotero o lineamientos generales sobre el sistema de informacion unificado;
mecanismos financieros para la compensacion y apoyo a las acciones en areas
de dificil acceso; establecer mecanismos y definir claramente la obligatoriedad
del financiamiento de las aseguradoras (EPS); unificar el financiamiento
actualmente fragmentado por tipo de servicios y fuentes.

En cuanto a los aspectos de Interculturalidad en el ambito departamental
la Secretaria de Salud desde el 2005 ha desarrollado diversos proyectos que
incluyen la caracterizacion de afrocolombianos e indigenas en municipios
seleccionados y un modelo intercultural para el abordaje de estrategias
de Informacién, Educacion y Comunicacién (IEC), y para la prestaciéon de
servicios de salud con EBAPS con enfoque etnodiferencial (SSD/UES, 2011;
SSD et al), en los cuales Palmira no fue incluido como municipio prioritario
por sus caracteristicas especificas. Se menciona que se obtienen resultados
con importantes logros, que incluyen la disminucién de barreras de acceso,
fortalecimiento de capacidades con agentes de salud locales y adecuacion
sociocultural en las intervenciones con traduccién de documentos a idiomas
locales para enfrentar las barreras lingUisticas; aunque también se expresan
limitaciones catalogadas como dificultades estructurales de la gestion publica,
ya que se presenta discontinuidad en los apoyos entre los diferentes periodos
temporales, lo cual es particularmente critico y cobra implicaciones mayores en
eso0s grupos étnicos, debido a que los procesos de construccion de relaciones
de confianza se distorsionan y hace muy dificiles los procesos de acercamientos
y el trabajo continuado con comunidades incluidas como la Embera-Chami, el
pueblo Nasa, Wounaan y Eperara Siapidara.
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CASO DE SANTANDER

Santander es un departamento ubicado en la region nor-oriente de Colombia,
con una poblacion estimada de cerca de 2 millones para el afio 2012, distribuido en
87 municipios, de los cuales 52 son descentralizados y los restantes 47 dependen
del departamento para la gestion de sus recursos de salud. Se caracteriza por un
alto numero de municipios con gran volumen de poblacién rural y ser uno de los
departamentos receptores de poblacion en situacion de desplazamiento forzado
por el conflicto armado y narco-politico del pais (Observatorio de Salud Publica de
Santander, 2012).

Contexto historico

El Departamento de Santander tiene una larga trayectoria en la implementacion
de la estrategia de APS en el que se identifican tres hitos historicos, siendo el primero
aquellos desarrollos de la década de los 80 en el marco de de la politica de salud
denominada “Erradicacién de la pobreza absoluta”. Esa etapa se caracteriz6 por la
incorporacion de promotores de salud voluntarios y fortalecimiento de la participacién
comunitaria mediante diagnosticos y planeacion participativa en salud; sin embargo,
el enfoque de operacion de la Atencién Primaria en Salud (APS) fue de caracter
selectivo y con unas limitadas zonas en su ambito de aplicacidn, centrandose en
acciones dirigidas a ciertos eventos de salud y poblaciones prioritarias, tales como
el binomio madre hijo, con énfasis en programas de vacunacion, crecimiento y
desarrollo, control prenatal y de planificacion familiar, y atencién de morbilidades
como la EDA mediante sales de rehidratacién oral (Silva et al, 1987). Los logros
de ese periodo y la continuidad de la aplicacién de la estrategia de APS presentan
posteriormente una ruptura con la reforma del sistema de salud de 1993.

El segundo hito corresponde al 2002, fecha que marca el inicio de esfuerzos
organizados por retomar la APS en Santander. Asi, en el marco de la normatividad
que establece el requerimiento de establecer estrategias de demanda inducida y
fortalecerla gestion territorial de la salud publica a través del Plan de Atencion Basica-
PAB, la Secretaria de Salud de Santander (SSS) crea un equipo técnico gestor y
se introducen auxiliares de enfermeria en algunos municipios, caracterizando la
poblacidn para generar informacion actualizada de la situacion de salud y generar
un plan de accion orientando los servicios hacia acciones de promocidn y servicios
de prevencion acorde a las necesidades poblacionales. Ante los avances logrados
con la ejecucidn de esas intervenciones, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS el at, 2005) recomendd y apoyé el fortalecimiento de esta experiencia para el
desarrollo de una propuesta mas integral, que tuviera en cuenta todos los actores
del actual sistema y basada en la estrategia de APS. En ese contexto la SSS, con
el respaldo politico del Plan de Desarrollo “Santander en Serio”, entre el 2004 y
2007 desarrolla experiencias pilotos en municipios seleccionados por su voluntad
politica, disponibilidad de talento humano y la asignacién del recurso financiero
para la implementacion de la APS (Ledn et al, 2007).
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El tercer hito corresponde al ultimo quinquenio cuando se reconocen las
limitaciones de los enfoques de APS selectivos, los cuales se centran en unos
pocos programas Y servicios, con tendencia a desarrollar acciones desligadas
de otros sectores sociales; y surge el marco de renovacion de la APS que acoge
el departamento de Santander. Actualmente la APS en Santander se concibe y
desarrolla como un modelo de gestidn para la politica publica de salud para las
diferentes provincias del departamento, la cual propende por involucrar a los
diversos actores del actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
otros actores y sectores sociales y productivos en el logro del mayor bienestar y la
calidad de vida de la poblacion.

Conduccion de la APS

Asi, la Secretaria de Salud de Santander (SSS) adopta la definicion de APS
planteada en la declaracion de Alma Ata y como pilar fundamental acoge los
valores y elementos de la renovacion de la APS definidas por la OMS/OPS (2007).
El modelo filoséfico conceptual incorpora los atributos de la APS propuestos por
Starfield, reconociendo seis atributos explicitos como elementos criticos: el primer
contacto, la territorializacién, la integralidad, la coordinacidn, la intersectorialidad
y la participacién comunitaria, los cuales se consideran como los ejes centrales
articuladores para la operacién de la estrategia (SSS et al, 2012).

Fuerza de trabajo

En la organizacion de la implementacion especifica del Modelo de Atencion
Integral basado en APS en Santander (MAIBAPS) se conforman equipos técnicos
interdisciplinarios en el orden departamental y provincial encargados de los
lineamientos y seguimiento de la acciones; se estructuran los integrantes de los
equipos de salud municipales y se introducen auxiliares de salud extramurales
para la accidn local, considerandose estas ultimas como la puerta de entrada
preferencial de la poblacién al sistema de salud.

Los ocho equipos provinciales, que actuan en cada uno de los nucleos de
desarrollo provincial, estan integrados por un profesional de enlace (de cualquier
areade la salud que actua como lider o coordinador), y un grupo de 6 profesionales
y dos técnicos. Entre los primeros estan profesionales de medicina, enfermeria,
nutricion, odontologia, trabajo social o psicologia, salud ambiental; mientras que
los técnicos son del area de salud ambiental y enfermedades de transmision
vectorial. Los equipos provinciales, adscritos contractualmente a la SSS,
estan encargados de brindar asistencia técnica y administrativa a autoridades
municipales, institucionales, politicas y comunitarias para la implementacion de
las politicas y acciones de salud a nivel municipal; y ademas realizar seguimiento,
vigilancia y control de las mismas.

En el municipio tienen un rol fundamental las auxiliares de enfermeria, a cargo
de la aplicacién de una ficha familiar de caracterizacion dirigida a identificar el
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estado de salud de la familia, los estilos de vida, el sistema de aseguramiento
y los factores de riesgo; realizando ademas acciones de promocion de la salud
y canalizando a la poblacién hacia los servicios de prevencion y de salud de
la institucion de salud de la zona. Paralelamente se define el levantamiento del
mapa de riesgos, el ecomapa y el familiograma (SSS et al, 2010).

Los equipos municipales de salud, segun los lineamientos de la Secretaria
Departamental de Salud de Santander, estarian integrados por los profesionales
de salud del hospital local (enfermera, médico) y encabezado por las autoridades
del gobierno local como el Alcalde o el Secretario de Salud como su delegado;
quienes en conjunto estarian a cargo del analisis de situacion de salud que integre
el diagndstico comunitario, epidemioldgico y financiero; incluyendo este Ultimo la
disponibilidad presupuestal para la intervencion en salud en el municipio con
recursos tanto sectoriales como los generados de las alianzas con otros sectores
y actores sociales y productivos. Asi, a partir de las necesidades poblacionales
identificadas se realiza el proceso de planeacién en dos ambitos: (i) Plan de
Intervencion Individual y Familiar, con acciones basadas en las prioridades y
competencias del Plan de Salud Publica y del paquete de beneficios a cargo de
las entidades gubernamentales territoriales denominado Plan de Intervenciones
Colecticas (PIC) y en las normas técnicas de Promocion y Prevencion (PyP); y
(ii) el Plan de Intervencion Social y Comunitario, para lo cual se requieren mesas
intersectoriales para la definicion de agendas sociales concertadas y conjuntas.

Se destaca como una caracteristica distintiva de la organizacion de la APS
en Santander el esfuerzo por conformar y mantener los equipos provinciales
y la contratacion e incorporacion de auxiliares de salud denominadas de
‘complementariedad” para apoyar los esfuerzos de municipios considerados
prioritarios. Se establece el perfil de auxiliares de enfermeria, para sustituir a las
promotoras de salud de los esquemas de APS anteriores, mejorando la capacidad
técnica de este recurso humano y ajustandose a la normatividad vigente sobre
talento humano y aquella que enfatiza en las competencias laborales y perfiles
basicos para el sector salud (Ley 1164, 2007).

En las evaluaciones del MAIBAPS se encuentra que la implementacion
municipal tiene diversos niveles de desarrollo con predominio de enfoques
selectivos sobre modelos mas integrales; identificando como logros en los
municipios con mayores desarrollos de la estrategia unos mejores indices de
salud y adecuado desempefio de los atributos de APS (como puerta de entrada,
portafolio de servicios, formacién profesional); no obstante, el desempefio fue
calificado por los usuarios como bajo para el enfoque familiar, orientacién a la
comunidad y acceso (Rodriguez et al, 2013). Por otro lado, ese y otros estudios
también han identificado retos y limitaciones (Ruiz et al, 2011; UIS/SSS, 2010);
asi, a pesar del esfuerzo de la SSS por incorporar auxiliares de salud en algunos
municipios, los contratos son discontinuos y la coordinacion intra e intersectorial
local es limitada; siendo compartido también ese aspecto de la contratacion para
la mayoria de profesionales de los equipos provinciales, en los cuales se presenta
una alta rotacién y una accion centrada en el seguimiento del cumplimiento de
acciones del Plan de Intervenciones Colectivas, debido a los productos asociados
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a esos contratos. Existen rezagos ademas en la sistematizacién, actualizacion
y andlisis consolidado de las fichas familiares, por lo cual recientemente estan
en desarrollo proyectos con estrategias como introducir TIC para la recoleccion
de la informacion y estandarizar un conjunto de indicadores para fortalecer los
procesos de planeacion y evaluacion.
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EXPERIENCIAS DE APS EN POBLACIONES ORIGINARIAS

En la presente seccion describiremos dos casos reales de APS en poblaciones
indigenas de Colombia para ilustrar la forma como la APS ha venido encontrando
caminos entre estas poblaciones en el marco del SGSSS. Estas son experiencias
historicas y autdnomas construidas por las comunidades indigenas en un esfuerzo
por hacer valer sus tradiciones culturales.

Mientras tanto, el Ministerio de Salud y Proteccidén Social viene haciendo en el
Departamento del Guainia su propio Proyecto Piloto para Atencion de poblaciones
en zonas dispersas que bien vale la pena resefiar antes de mostrar lo que las
comunidades indigenas han logrado en la practica.

El Ministerio esta disefiando y quiere implementar un modelo de atencidn que
garantice acceso efectivo a la salud integral de toda la poblacion del departamento
del Guainia - 40.000 habitantes de los cuales el 85% es poblacion indigena - en
un territorio que es un resguardo indigena y que tiene un indice de dispersién
poblacional de 0.5 habitantes por Kilometro cuadrado, segun el asesor del
Ministerio entrevistado la mayor dispersion del pais. El disefio inicié con recursos
de cooperacion del BID (US $ 500.000 dolares).

El proyecto lo desarrolla un equipo técnico del Ministerio de Salud y otro equipo
(colombiano) del BID. Son médicos, antrop6logos, socidlogos y economistas que,
en la primera fase, no han involucrado a los indigenas en la direccién del proyecto.
Se apoyan en la Universidad de los Andes, Escuela de Alto Gobierno, a través
de un equipo de antropologos, médicos y socidlogos de la Universidad. Con este
equipo se contrato el disefio técnico del modelo de prestacion de servicios. El equipo
visitd la region y tuvo contacto con las comunidades, los indigenas y autoridades
territoriales durante tres semanas.

Proponen conformar equipos de salud por microterritorios para una poblacion
asignada de 100 a 200 familias por equipo. Cada equipo de salud por microterritorio
estaria integrado por un gestor comunitario indigena y un auxiliar de salud publica
para actividades individuales y colectivas. El equipo se financiaria con recursos
del departamento a través del hospital Departamental. Realizaran actividades
de prevencion y promocion de la salud. El auxiliar de salud publica le haria
seguimiento a los problemas priorizados en el anélisis de situacion de salud
que haria el departamento en la poblacién general y en cada microterritorio en
particular. El gestor comunitario indigena seria el articulador entre los usos y
practicas de la medicina occidental y los de las comunidades indigenas. Pueden
tener competencias adicionales a las que establece el SGSSS, como por ejemplo,
administrar medicamentos y tomar muestras de laboratorio (aun no definidas).

Se crearian centros de salud en areas con mayor concentracion poblacional (de
400 a 500 familias, estimando de cinco a siete personas por familias). Los centros de
salud tendran mayor capacidad de respuesta que los equipos basicos de salud puesto
que incluirian médicos, enfermeras, odontélogos y trabajadora social permanentes.
El Centro de Salud tendria ayudas de laboratorio e imagenologia basica.
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Habria un equipo extramural mévil de apoyo, distinto al de los centros de salud,
conformado por enfermeras, médicos, odontdlogos y trabajadora social. Cada
uno de estos equipos de apoyo tendria a su cargo tres microterritorios donde
complementarian la actividad del equipo basico permanente de cada microterritorio.

En la capital del departamento se tendra un hospital de nivel 2 de complejidad
con las especialidades basicas, que sera el centro para referencia desde los centros
de salud y los microterritorios. El modelo se acompafiara de la tutoria de un hospital
de alto nivel de complejidad en la ciudad de Bogota que servira como centro de
referencia de las patologias de mayor complejidad. Este Hospital apoyara también
en atenciones de subespecialidades mediante brigadas de salud en el territorio,
en salud familiar y en el desarrollo de la APS. Se estableceran convenios con el
Ministerio de las TIC para implementar un sistema de informacidn y comunicacion.

Se contrat6 la Escuela de Alto Gobierno de la Universidad de los Andes para
disefiar un modelo particular de aseguramiento porque el existente (el actual
del SGSSS) no genera competencia entre las entidades aseguradoras dada la
dispersién poblacional. Dada la ausencia de competencia se justificaria la creacion
de una EPS mixta o publico/privada entre el Departamento del Guainia y una EPS
privada. Esta entidad debe comprometerse a garantizar la implementacion del
modelo de atencién disefiado en todo el territorio.

El asegurador privado seria seleccionado mediante convocatoria publica. Sin
embargo, dadas las reglas actuales de la Ley 100, que favorecen la competencia
entre aseguradores distintos, los 40.000 usuarios del Departamento seran
incentivados a afiliarse al asegurador preseleccionado. Actualmente opera el
régimen subsidiado con las EPS Caprecom y Mayamas, y el régimen contributivo
con la Nueva EPS y la EPS Saludcoop. El asegurador unico seleccionado para
asociarse con el Departamento del Guainia puede ser del régimen contributivo o
del subsidiado. El asegurador tnico permitiria unificar las fuentes de financiamiento
de las actividades de APS y de prestacion de servicios en general, superando la
fragmentacion y segmentacion actualmente existente.

La seleccién de un asegurador Unico para toda la poblacién del Departamento del
Guainia también permitiria limitar la libertad que tienen las EPS y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de establecer su propio modelo de atencién
particular (MPS, 2007a). Eso podria llevar a conformar un paquete unico de
prestaciones individuales y colectivas.

En cuanto a la contratacién y desempefio de la fuerza de trabajo piensan incluir
incentivos para que genere resultados en salud. El proceso se acompafaria de un
plan especial de formacion de recurso humano, es decir, de los gestores, auxiliares
de salud publica, médicos, enfermeras, etc., en todos los componentes de APS.

El Piloto iniciaria una vez se haga la consulta previa reglamentaria con las
comunidades indigenas y se dicte el respectivo decreto aprobatorio. Los aspectos
actualmente en definicion son la estrategia de implementacién, la seleccion del
asegurador, el recurso humano, el sistema de informacién y comunicacion, la
inversion en infraestructura y tecnologia biomédica. Con esos componentes se
aspira garantizar acceso efectivo, interculturalidad y resolutividad. El Piloto se
evaluara al afio de implementado.
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CASO DE LOS PUEBLOS ORIGINARIOS DE LA
SIERRA NEVADA DE SANTA MARTA - ORGANIZACION
GONAWINDUA TAYRONA

“GONAWINDUA: Go significa nacer o construir, Gonawin, son los movimientos del
nifio en una mujer embarazada, du significa la vida de muchos miles, millones. Dua es
la primera semilla material. Alli, en GONAWINDUA, Serankua y Seinadlula estudiaron
la Sierra Nevada, y miraron muchos animales, mucha vida en esa semilla”.

Concepcion de salud

De acuerdo con la OGT/GEE (2009), las 56 comunidades de las etnias K&ggaba
(Koguis), Wiwa (Arsarios) y Wintukua (Arhuacos) de la parte noroccidental de la
Sierra Nevada de Santa Marta de Colombia conciben la salud y la enfermedad
desde adentro, es decir, desde la medicina tradicional de cada etnia, y desde
afuera, es decir, desde la medicina occidental.

Desde el conocimiento y desde las practicas de la medicina tradicional indigena,
la salud y la enfermedad es parte integral de la vida, del contexto cultural y de la
estructura organizativa y de gobierno de la salud de cada pueblo. El pensamiento
indigena maneja dos tipos de mundos: el material y el espiritual (que no es religion); y
tres diferentes niveles: el territorial, el colectivo y el personal. La salud esta contenida
en el entrecruzamiento de esos mundos y niveles, siendo mas importante el mundo
espiritual que el material para tratar las alteraciones de los niveles territoriales,
colectivos y personales. Por eso, para ellos, la medicina tradicional indigena, que
es mas espiritual, es al tiempo mas integral y fuerte en educacién, promocion y
prevencion que la medicina occidental para mantener el orden y el equilibrio entre
los niveles, los mundos y sus interrelaciones.

El nivel territorial es esencial para prevenir integralmente las enfermedades ya
que conciben una estrecha interrelacion entre el orden tradicional del territorio, la
Sierra nevada que va desde el mar hasta los picos nevados, y el del cuerpo humano.
Si el orden de la Sierra Nevada se altera también se altera el del cuerpo humano.
La medicina tradicional también ensefia que es un deber y responsabilidad de cada
familia y de cada pueblo preservar el orden social o colectivo para prevenir los
conflictos, las epidemias y las catastrofes naturales que alteran la salud y producen
enfermedad. Igualmente, es una obligacién personal el autocontrol, aprendido en
practicas con la autoridad superior, para no hacer dafio a si mismos, ni a los demas
ni al territorio (Arbelaez, 2003).

Cada pueblo tiene su propia estructura organizativa tradicional sobre la salud.
Hay un ordenamiento territorial, de gobierno y cultural propio de cada pueblo. Por
€es0, es propio de los conocimientos y practicas de cada pueblo indigena hacer su
forma particular de saneamiento de la naturaleza, de lo colectivo y de lo personal
para prevenir la enfermedad y restituir la salud restaurando el equilibrio en los
distintos niveles y entre ellos. Aunque también hay afinidad entre Koguis, Arhuacos,

79



Caso de los pueblos originarios de la sierra nevada de Santa Marta - organizacion Gonawindua Tayrona

Wiwas y Kankuamos, a pesar de que ha habido pérdida de los conocimientos de
algunas comunidades. Pero a diferencia de la medicina occidental, la medicina
tradicional es mas diversa y al tiempo méas publica o colectiva que individual.

El mundo de afuera, o el de la cultura, el de las instituciones politicas,
economicas, educativas, sociales y de salud, el de los conocimientos y practicas
médicas occidentales, es para ellos méas limitado que su mundo de adentro y
choca con éste y, aunque no lo rechazan, buscan usarlo, transformandolo, segun
sus propias necesidades y formas culturales de entender, pero valorando mas su
propio mundo. Los servicios de salud occidentales, organizados por el Estado,
las organizaciones no gubernamentales o por las iglesias, se concentraban en
pocas comunidades y zonas de su territorio y operaban con profesionales que
trabajaban en hospitales municipales mediante brigadas médicas ocasionales o en
pequenos centros de salud, y con algunos promotores indigenas de salud con poca
capacitacion. Estos servicios, sus profesionales y autoridades, poca aceptacion e
interaccidn tenian con la cultura, conocimientos y practicas de salud de los pueblos
indigenas, y conocian muy poco de su estado y condiciones de salud (Arbeléez,
2003; OGT/GEE, 2009).

Figura No. 12. Poblacion originaria en la Sierra Nevada de Santa Marta,
Colombia 2014

Fuente: Tomado de una presentacion de la IPSI Gonanwuindla Ette Ennak

Por ello las comunidades indigenas y sus autoridades y representantes,
a través de la Organizacion Gonawindua Tayrona, comenzaron a formular el
Proyecto de Salud Gonanwindua para cuidar la salud de sus pueblos desde
sus propias concepciones y en contra de la invasion del sistema de salud
occidental, que portaba el signo pesos como su guia de accion. Los de afuera
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creian que lo que hacian los pueblos indigenas era brujeria y hechiceria,
no valoraban sus tradiciones. Ello habia sucedido asi desde la colonia, la
independencia, la republica y ahora también con la invasion de los territorios
por los actores de la guerra interna. Todos entraban introduciendo su propia
concepcidn conveniente, pero los pueblos indigenas han resistido a muchas de
esas invasiones y han buscado mostrar qué es la salud de los indigenas, cémo
se estructura y qué se hace al tiempo que se busca dimensionar lo de afuera.
Todo ello pensando siempre que la concepcion de salud indigena es lo principal
y lo de afuera lo complementario’.

La ley 100, que cre6 el Sistema General de Seguridad Social en Salud, al ser
implementada en los territorios indigenas a partir de 1996 dispersé a la poblaciéon
a través de la afiliacion individual de la misma a las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y de la obligacion de su atencion de salud en las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS) occidentales, que tienen un enfoque individual,
biomédico y unicultural de la salud.

Al implementarse el SGSSS se suponia que los indigenas aceptarian el
control de la légica del Estado y de los intereses econdmicos de las EPS e IPS
occidentales a través de una cantidad de programas individuales y colectivos, la
administracion de los recursos publicos, la afiliacion de indigenas y no indigenas,
y del uso de sus propias competencias culturales.

Ante la imposibilidad de cambiar el modelo de salud occidental introducido
decidieron crear, como un primer paso, y previa una consulta interna con los
Mamas y Autoridades de las distintas comunidades, una EPS y una IPS Indigenas
(EPSI e IPSI, respectivamente) que, aunque no se acondicionaran del todo a la
concepcidn cultural indigena, a la defensa de su territorio y a la autonomia y
formas de gobierno de sus autoridades ancestrales, podrian servir para comenzar
a resistir la invasion occidental en la salud y para asignar y ejecutar por ellos
mismos los recursos publicos de la salud que les pertenecen.

Hace 16 afios se cred Dusakawi, la EPSI, que surge con una IPSI paralela.
Fue clave no incluir la medicina tradicional en una especie de Plan Obligatorio de
Salud Indigena (POSI), como el POS del SGSSS, porque habria sido controlada
facilmente por la medicina occidental en términos de medicion, costos, efc.
Si se le hubiera dado valor a las actividades tradicionales éstas se habrian
comercializado. Luego se crearon tres IPSI mas. Cuando tenian las cuatro IPSI
decidieron que no debia haber una proliferacién de EPS ni de IPS bajo control
occidental en sus territorios sino un solo grupo de instituciones de salud indigenas
controladas por las propias organizaciones indigenas.

El modelo de salud intercultural fue construido por ellos mismos en los territorios
indigenas superando la creencia de que el Estado y los expertos lo podrian hacer
en su nombre. Las tres etnias, a través de la Organizacién Gonawindua Tayrona,

12 Entrevistas a Alfonso torres Villafafia (duanawuin@hotmail.com), Benerexa Marquez
(zarkuati@yahoo.com) y Luis Guillermo Izquierdo en Bogota D.C., el 24 de febrero del 2014
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construyeron un modelo Unico a partir de las generalidades que los unen y de las
particularidades que distinguen a cada pueblo. EI modelo deja claro la necesidad del
respeto, por parte del Estado, de los derechos, culturas y autoridades tradicionales
de los pueblos indigenas, y de la aceptacién por parte de éstos de sélo aquellos
servicios de salud occidentales acomodables a sus condiciones y tradiciones
culturales y complementarios en la satisfaccién de sus necesidades, de modo
que la medicina occidental, de ser hegemonica, se convertiria en una especie de
“bastdon de apoyo de la medicina tradicional” (OGT/GEE, 2009).

Asi nace Gonawindua Ette Ennaka en el afio 2000, una Institucién Prestadora
de Servicios de Salud Indigena (IPSI) de primer nivel de atencidn paralela a las IPS
de la medicina occidental, la cual ahora tiene 14 afios y es de naturaleza publica
con régimen especial.

Para crearla hicieron una consulta previa a la poblacion indigena y concertaron,
posteriormente a su creacion como ONG, sus decisiones con las autoridades
publicas municipales y nacionales.

A partir de su creacidn debieron iniciar un proceso de aclaracién y comprension
de su estructura organizativa, direccion y administracién, la organizacion de la red
regional de servicios de salud, sus programas y actividades, la forma de vinculacién
y capacitacion intercultural del personal de auxiliares, agentes comunitarios
y profesionales, asi como definir claramente qué es la salud propia y qué es la
salud de afuera, porque se habian dado cuenta que hay programas de la medicina
occidental que atentan contra la integralidad cultural de sus pueblos y que ni
siquiera adecuandolos sirven.

De acuerdo con la informacién disponible en el afio 2008 (OGT/GEE, 2009), la
IPSI cubria una poblacién indigena de aproximadamente 19.850 personas, de los
cuales el 60% eran de la etnia Kogui, el 10% de la Wiwa y el 29% de la Arhuaco.
De esta poblacién no hacia parte la etnia Kankuamo (también componente de las 4
etnias originarias de la Sierra Nevada de Santa Marta).

Una de las primeras acciones de envergadura que acometié la IPSI GonawindUa
Ette Ennaka fue organizar un Plan quinquenal (2009-2014) de salud publica en la
parte norte y occidental de la Sierra Nevada de Santa Marta. Este plan debieron
organizarlo con apoyo de los programas de salud publica occidentales porque
tenian graves problemas de salud que deberian enfrentar.

Asi por ejemplo, siendo el 51% de la poblacion femenina y el resto masculina,
la tasa de crecimiento poblacional promedio era de 4.5% anual, la tasa de
natalidad de 29.6 por mil y la expectativa de vida de apenas 59.6 afios. En el
2007 la tasa de mortalidad infantil fue de 26.7 por 1000 nacidos vivos, la tasa de
mortalidad materna de 3.5 por 100.000 y la tasa de TBC de 21.3 por 100.000. Las
enfermedades principales eran la infeccion respiratoria aguda, la enfermedad
diarreica aguda, las caries, el poliparasitismo intestinal y la desnutricion.
Las principales causas de mortalidad eran la enfermedad diarreica aguda, la
desnutricion, la infeccion respiratoria aguda, los accidentes y la tuberculosis.
No tenian coberturas Utiles de vacunacion, excepto para BCG. Hasta 2007 las
atenciones en salud descansaban principalmente en las acciones que realizaban
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los agentes de salud indigenas, las médicas y las atenciones odontoldgicas no
sostenidas en el tiempo (OGT/GEE, 2009).

De acuerdo con OGT/GEE (2009), el objetivo general del Plan fue fortalecer
social y culturalmente las comunidades indigenas, su red de atencidn y mejorar su
estado y condiciones de salud con los programas de salud publica interculturales
acordados. Los objetivos debian lograse a través de la promocién, prevencion y
educacion intercultural, el fortalecimiento del PAI, y el apoyo al plan de contingencia
para control de la TBC, al programa de alimentacidn, nutricién, crecimiento y
desarrollo, y a la vigilancia epidemioldgica comunitaria. Los componentes de cada
uno de los programas son:

1. Enpromocion, prevencién y educacion: capacitacion en culturas tradicionales
de la salud; capacitacion occidental a agentes de salud indigena en
actividades de embarazo, parto, puerperio, IRA, EDAy TBC; capacitacion en
medicina tradicional china.

2. Enel PAI: fortalecer en red de frio y en capacitacion a agentes de salud indigenas

3. En el plan de contingencia para control de la TBC: apoyar que se realicen
barridos comunitarios y concertacion con mamas y autoridades tradicionales
para hacerlos

4. En el programa de alimentacion, nutricion, crecimiento y desarrollo: focalizar
poblaciones en alto riesgo, suministrar equipos y garantizar seguridad alimentaria

5. Envigilancia epidemioldgica comunitaria: apoyar en capacitacion, actualizacion
y automatizacion del sistema de informacion.

Las estrategias acordadas incluyeron el desarrollo de jornadas comunitarias
concertadas con las autoridades tradicionales y la creacién de una red de agentes
de salud indigenas en todas las comunidades. Entre las metas se propusieron
reducir la mortalidad infantil a 15 por mil, la mortalidad materna a 0.5 por 100.000
y la mortalidad por TBC a 5 por 100.000; ademas, desarrollar proyectos de
seguridad alimentaria en todas las cuencas de la Sierra Nevada e implementar
2 jornadas anuales de capacitacion a los agentes de salud indigenas. La
inversion total del plan fue de US$ 674.262 ($1.299. 977.260 millones de pesos
colombianos). No hay aun una evaluacion de los resultados del mismo.

Ademas del Plan de Salud Publica se han propuesto desarrollar la salud
tradicional porque eso implica desarrollar la cultura propia. Entre los pueblos
indigenas de la parte alta y baja de la Sierra Nevada de Santa Marta se maneja
una vision de salud integral, universal y equitativa, con énfasis en la educacion,
la promocién y la prevencion, que se desprende de su concepcidn de que la
salud y la enfermedad no se pueden entender sino en el marco de las relaciones
entre territorio, el orden de lo colectivo y el comportamiento personal. Hay
reglas particulares segun cada etnia asi como también hay generalidades, pero
tienen como raiz comun la cultura Tayrona, que es la de la Sierra Nevada de
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Santa Marta™. En el documento Leyuman Gonawindua, que contiene la Ley
Indigena para la salud de la Sierra Nevada (Ley Se), la salud tradicional debe
tener estructura y funcionamiento propio.

Por ello se concertd con el Estado el enfoque intercultural del modelo
de atencion. Este debia partir del reconocimiento, por parte de los servicios
de salud indigena, del valor del pensamiento y préacticas indigenas sobre
salud y orden territorial, salud y orden colectivo, salud y orden personal,
que se desarrolla a través de la medicina tradicional indigena (Arbeldez,
2003). Ademas de la medicina tradicional indigena, en los servicios de salud
indigenas se incluyen siete programas occidentales de los cuales vale la pena
destacar los siguientes: el Programa de Prevencion, Promocion y Educacién
en Salud; el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl); el Programa de
Atencion a Enfermos; el Programa de Salud Oral; el Programa de control de la
tuberculosis; el Programa de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo; y el Programa
de Informacién y Vigilancia Epidemioldgica.

Cuando los programas occidentales son incluidos, al mismo tiempo son
adecuados por la cultura propia. Por ejemplo, el PAl cambia al ponerse en
practica entre las comunidades indigenas de la Sierra Nevada en el sentido de
su administracion, sus usos, tiempos y estrategia de manejo de los bioldgicos,
que se ajustan a la dinamica propia. La nocién de tiempo cambia, por lo cual
el cumplimiento de las metas también. Se busca articular lo occidental con
lo de tradicional, siendo lo principal lo tradicional. Se busca controlar como
complementario lo que viene de afuera, asi como el acceso a otros niveles de
atencion de la red occidental de prestacion de servicios (OGT/GEE, 2009).

Los programas de afuera (occidentales) tienen como esencia de su
racionalidad administrativa el signo peso en tanto que la racionalidad de lo de
adentro (la medicina tradicional) es cultural. Dado que no manejan la moneda
para el intercambio sino el trueque, es decir el intercambio de las cosas
segun su valor de uso, al estructurar el nuevo modelo de atencion buscaron
garantizar acceso igualitario para todos los individuos de las comunidades
indigenas de sus territorios sin diferencias de rango, género, etnia, sexo,
edad o condicion socioeconémica. Por eso ahora dicen que se les acusa
de haber endeudado la EPSI y las IPSI, porque asumieron la atenciéon de la
salud de todos los miembros de la comunidad sin importar si estaban o no
con carnet de afiliaciéon a la EPSI™.

13 Entrevistas a Alfonso torres Villafaia (duanawuin@hotmail.com), Benerexa Marquez
(zarkuati@yahoo.com) y Luis Guillermo Izquierdo (3174252965) en Bogota D.C., el 24 de febrero
del 2014

14 Entrevistas a Alfonso torres Villafafia (duanawuin@hotmail.com), Benerexa Marquez
(zarkuati@yahoo.com) y Luis Guillermo Izquierdo en Bogota D.C., el 24 de febrero del 2014
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Flgura No 13. Centro de salud indigena, Sierra nevada de Santa Marta Colombla 2014
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Fuente: Tomado de presentacién de la IPSI Gonanwuindua Ette Ennaka

Sin embargo, saben que no se puede desarrollar sélo la salud propia (tradicional),
porque como pueblos son parte inevitable de un mundo no indigena (occidental)
con el cual tienen que interactuar desde una perspectiva intercultural. Habia que
construir convivencia entre unos y otros, manteniendo y fortaleciendo lo propio.
Por ello habia que montar también la red occidental de IPS pero controlada por los
pueblos indigenas y sensibilizando a los profesionales de la medicina occidental
en el respeto a su cultura, a sus conocimientos y practicas médicas tradicionales.

Los agentes comunitarios de salud indigena

Lo mas importante era fortalecer a los agentes de salud indigena. Como
parte de su proyecto propio, los agentes de salud indigena deben responder
a las necesidades de sus comunidades, territorios y autoridades ancestrales,
y no depender ni laboral ni técnicamente de las autoridades y profesionales
occidentales. Por ello su capacitacién debe ser fundamentalmente tarea de los
propios indigenas a través de sus Mamas para, primero que todo, prepararlos
espiritual y materialmente con base en su modelo de salud propio. Pero debian
conocer también lo de afuera (los conocimientos y practicas occidentales) para
que pudieran hacer mejor su trabajo, combinando interculturalmente las reglas
de la medicina tradicional y de la occidental.

Sin embargo, con el paso del tiempo se han encontrado con la necesidad
de formar ellos mismos a sus agentes comunitarios indigenas en las técnicas
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occidentales que ellos mismos como profesionales han venido aprendiendo,
pero el gobierno no les autoriza a ellos esta formacién. Igualmente buscan que
las enfermedades que surgen por eventos como los cambios climaticos tengan
programas adecuados al contexto real y deben prepararse los agentes de
acuerdo a ello™.

Entre las funciones de los agentes de salud indigenas destacan la actualizacion
de los listados censales, la aplicacién de las fichas familiares de recoleccion de
informacién, dar alerta temprana en caso de enfermedades epidémicas, catastrofes
naturales o situaciones de emergencia, y segun su grado de capacitacién en el
modelo occidental pueden tomar bacilos-copias y programar las actividades de
vacunacion que sean pertinentes segun las etnias (OGT/GEE, 2009).

En cuanto a la red propia de servicios, la administracion publica habia
querido siempre imponer su poder, su particular visiéon y sus reglas, pero con
el tiempo los indigenas han creado su propia infraestructura, a pesar de los
requisitos de habilitacién de calidad occidentales que son extrafios a su cultura.
Por ejemplo, en cuanto a los materiales de construccion de las instalaciones de
salud, los occidentales van en detrimento del medio ambiente propio. El cauce
de los rios ha disminuido por ello. Por eso el cuidado debe ser integral y las
infraestructuras deben ser de acuerdo al pensamiento propio. También han
logrado organizar una administracién propia acorde a la visién y lineamientos
de las comunidades indigenas.

Particularidades del modelo segun la etnia Arhuaco

De acuerdo con Benerexa Marquez'®, un ejemplo de lo que hace la etnia de los
Arhuacos es lo que ellos desarrollan en el Departamento del Cesar. En esta parte
del territorio de la Sierra Nevada habitan varios miles de Arhuacos. La IPSI que
cuida de la salud de su pueblo tiene alrededor de 85 promotores y auxiliares de
salud indigenas, quienes se han ido formando poco a poco en el tiempo. También
tienen fuerza de trabajo no indigena, los profesionales en medicina occidental, pero
son pocos. La mayor parte del servicio que prestan es extramural aunque tienen
algunos centros de salud donde realizan actividades intramurales.

Los equipos de salud recorren cada uno de los poblados indigenas. Cada equipo
esta constituido por auxiliares de salud, bacteriélogo, odontdlogo, médico, enfermeray
un traductor bilingUe, que siempre debe estar presente porque no todos los indigenas
hablan el idioma castellano. Actualmente tienen 5 equipos fijos y dos extramurales
que se desplazan segun se requiera. Al establecerse o llegar un equipo a un lugar
siempre hay que hacer un ejercicio cultural previo con el Mamo (autoridad superior
indigena) para que luego se pueda prestar el servicio occidental de salud.

15 Entrevistas a Alfonso torres Villafaia (duanawuin@hotmail.com), Benerexa Marquez
(zarkuati@yahoo.com) y Luis Guillermo Izquierdo en Bogota D.C., el 24 de febrero del 2014

16  Entrevistas a Benerexa Marquez (zarkuati@yahoo.com) en Bogota D.C., el 24 de febrero del 2014
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Respecto de la continuidad de la atencion, el paciente primero va donde el
Mamo, quien hace el tratamiento propio con base en las practicas tradicionales en
promocion y prevencion. Es el Mamo quien puede definir si el paciente necesita
tratamiento en salud occidental®.

En su territorio la formacidn de los agentes de salud indigenas (promotores,
auxiliares, higienista orales, auxiliares de laboratorio y animadores de la produccion
para la vida) en el conocimiento y métodos de lo propio se hace con base en la
cultura indigena para que sus préacticas de salud se desarrollen en correspondencia
con las necesidades del territorio, lo colectivo y lo personal.

En el modelo occidental “Médicos y enfermeras esperan que los promotores
aclaren a la comunidad los mecanismos de transmisién de las enfermedades
parasitarias e infecciosas y la mejor manera para prevenirlas lavandose las manos,
hirviendo el agua, usando calzado, etcétera. Por su parte, los promotores indigenas
consideran que a la comunidad hay que ensefarle a comportarse segun la Ley Se
para que asi pueda mantenerse sana, lo cual en muchos casos puede no guardar
relacidn directa con las medidas de higiene que se pretende que transmitan y que
se supone que la comunidad debe realizar” (Arbelaez, 2003). Estos agentes son
pagados por la IPS indigena.

En cuanto al componente occidental de la formacion para su trabajo, la
organizacion es por programas pero en lo propio es por costumbre (implicito en la
cultura). La formacion que se le hace al agente desde la IPSI es més en lo de afuera
porque la formacion en lo de adentro la obtienen en la comunidad.

Desafios del modelo

Ademas de los problemas de las dificultades que el conflicto armado genera a
las comunidades indigenas en sus territorios, y los inconvenientes ambientales del
modelo depredador de desarrollo econdémico, especificamente uno de los desafios
que enfrenta el modelo intercultural de salud que desarrollan estas comunidades
es la incertidumbre sobre su sobrevivencia en el nuevo contexto de reforma del
SGSSS. Ante las posibilidades de cambios en el actual modelo del sistema general
de seguridad social en salud, las autoridades indigenas piensan que, en cualquier
caso, debe continuar lo que se ha venido construyendo porque lo que se construye
es un organo indigena de gobierno en salud.

Segun Torres Villafafie™, procuran avanzar fortaleciendo el modelo que tienen
formando profesionales indigenas para que desarrollen los programas occidentales
y los propios, y asi poder rescatar mejor las practicas tradicionales perdidas.

17  Entrevistas a Alfonso Torres Villafafia (duanawuin@hotmail.com), Benerexa Marquez (zarkuati@
yahoo.com) y Luis Guillermo Izquierdo (3174252965) en Bogota D.C., el 24 de febrero del 2014

18 Entrevistas a Alfonso Torres Villafafia (duanawuin@hotmail.com) en Bogotd D.C., el 24 de
febrero del 2014
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Procuran que los profesionales no indigenas en sus actividades vayan sélo
hasta el limite en el que no transgredan la cultura propia. Pero este es un desafio
permanente que les empuja a formar su propia fuerza de trabajo indigena. Lo mismo
sucede con los agentes de salud indigenas con quienes el modelo propio esta en
desarrollo en programas especificos. Asi por ejemplo, actualmente los capacitan en
los 7 programas occidentales y en lo de adentro (lo tradicional). Dado que conocian
un poco de cada cosa ahora buscan darles un titulo que sea reconocido por el
Ministerio de Educaciéon y por el Ministerio de Salud y de la Protecciéon Social a
través de crear una facultad que forme tecnologos en salud intercultural con malla
curricular aprobable por el Ministerio de Educacion. Dado que muchos indigenas no
saben leer ni escribir, la formacion debe ser mas practica que teorica. La direccion
de la Facultad debe ser compartida por ambas partes, propia y externa. Piensan
en una forma de educacion que responda al contexto real de las comunidades y
que les permita resolver los problemas con los recursos de que disponen. Con ello
también buscan validar ante la institucion la contratacién de los agentes de salud
indigenas. Sin embargo, aun no han tenido el consentimiento de las autoridades
nacionales de educacion ni de las de salud.
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CASO DE LOS PUEBLOS ORIGINARIOS DEL CAUCA

Para los indigenas del Departamento del Cauca salud “es el estado de
equilibrio armonico de las relaciones de la persona consigo misma, con su
familia, la comunidad y el territorio. Se expresa en la relacion con el territorio y
su cuidado, con el ambiente y las relaciones sociales, la autoridad, el respeto,
la colectividad, la produccion y alimentacion, las relaciones con otros pueblos,
culturas y con el estado” (Realpe, 2014).

Antecedentes

El contenido y posibilidades de materializacion de la APS entre los pueblos
indigenas del Departamento del Cauca ha sido el resultado de sus procesos
de lucha por los derechos y el reconocimiento de sus diversas comunidades
en los distintos espacios econdémicos, sociales, politicos y culturales. Los
pueblos indigenas del Cauca incluyen las etnias Nasa, Kokonukos, Yanaconas,
Misak (Guambianos), Totoroes, Eperaras Siapidara, Ambaluefios, Polindaras,
Quizguefios e Ingas, las cuales se asientan en 29 municipios del departamento,
con una poblaciéon de aproximadamente 248.532 personas, un 22.2% de
la poblacién del departamento, segun el censo indigena de las propias
comunidades (CRIC, 2010).

Para garantizar la unidad de los pueblos y la efectividad de sus luchas, en
1971 crearon el Consejo Regional Indigena del Cauca (CRIC), realizaron un
primer congreso de autoridades tradicionales y de comunidades, y definieron los
lineamientos politicos y organizativos que orientan sus acciones.

Asumieron guiarse por los principios de Unidad, Tierra, Cultura y Autonomia,
y construyeron una Plataforma de Lucha que incluye entre sus elementos
constitutivos los siguientes: recuperar las tierras y ampliar los resguardos;
fortalecer los cabildos Indigenas; no pagar terraje; hacer conocer las leyes sobre
indigenas y exigir su aplicacion; defender la historia, la lengua y las costumbres
indigenas; formar profesores indigenas; fortalecer las empresas econémicas y
comunitarias; defender los recursos naturales y ambientales de los territorios
indigenas; y, por ultimo, fortalecer la familia indigena.

Esta plataforma incluye varios programas integrales e interculturales, entre
ellos el Programa de Salud Indigena (CRIC, 2010).

89



Caso de los pueblos originarios del Cauca

Figura No. 14. Escudo del Consejo Regional Indigena del Cauca, Colombia, 2014
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Fuente: Presentacion del CRIC en el Comité de Vigilancia Epidemioldgica (COVE) de febrero 28 de 2014 en Popayén

El Programa de Salud Indigena

De acuerdo con el CRIC (2010), el Programa de Salud Indigena (PSI) tiene
como centro de su accion la medicina ancestral, la autonomia alimentaria, la
interculturalidad del cuidado de la salud, la capacitacion en salud de los trabajadores
del sector y de las comunidades, y el fortalecimiento organizativo y administrativo
del programa en sus areas de influencia. Contiene lineamientos de politica y
programaticos que buscan defender sus derechos fundamentales, promover
la autonomia alimentaria, fortalecer la medicina tradicional y la interculturalidad,
adecuar las politicas de salud del Estado y la medicina occidental a sus necesidades
y particularidades culturales, acabar con la discriminacidn en los servicios de salud
occidentales, promover educacion e investigacion en salud intercultural y fortalecer
la organizacion de las comunidades.

Organizacion del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural - SISPI

El PSlincluye la creacion de un Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural
(SISPI) para fortalecer sus sistemas médicos propios y esclarecer su relacién con el
sistema de salud occidental en términos del derecho a la salud, la interculturalidad,
la gratuidad e integralidad del cuidado.

El SISPI se fundamenta en la cosmovisién indigena que supone armonia y
equilibrio entre hombre, naturaleza y territorio. Esta relacion esta reflejada en sus
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normas y practicas culturales, las cuales coadyuvan a producir bienestar individual
y colectivo en todos los &mbitos de la vida. Se guian por los principios y valores
definidos por el CRIC (2010).

Ademas de su enfoque orientado al territorio, la comunidad, la familia y la persona,
el SISPI incluye cuatro componentes: 1) el politico organizativo; 2) el cuidado de
la salud propia e intercultural; 3) la formacion, capacitaciéon e investigacién en
salud; y, 4) la administracion y gestién. Los cuatro componentes, que describimos
a continuacion, deben ayudar a lograr el buen vivir.

Figura No. 15. Representacion de la mujer dadora de vida en la cultura Nasa, Colombia 2014
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Fuente: Presentacion del CRIC en el COVE de febrero 28 de 2014 en Popayan

El componente politico organizativo se refiere a la gobernabilidad en salud
mediante la consulta permanente a las comunidades y el acompafiamiento de estas
durante el proceso de fortalecimiento de los programas de salud. La autoridad
central son los congresos del CRIC, cuyas decisiones deben ser obedecidas por
las autoridades de salud.

El cuidado de la salud propia intercultural es orientado por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud Indigenas (IPSI). Las IPSI incluyen la medicina
tradicional y la sabiduria ancestral, y la articulacion de éstas con los otros
conocimientos y practicas de la medicina occidental.

El componente de formacién, capacitacion e investigacion en salud
debe tener contenidos interculturales. Reivindica que el Estado reconozca los
enfoques pedagdgicos y los contenidos educativos de las propias comunidades
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asi como sus instituciones, al tiempo que exige el derecho de las comunidades
a la formaciéon en los contenidos educativos occidentales. Han puesto en
funcionamiento la Universidad Auténoma Indigena UAIN, que desarrolla
programas educativos interculturales.

El tltimo componente, de administracion y gestion, prioriza la organizacion
de sistemas propios de informacién antes que la administracion de los recursos.
Bajo este componente han puesto en funcionamiento un Sistema Unico de
Informacion para los pueblos Indigenas (SUIIN) y han organizado un sistema de
vigilancia y monitoreo comunitario en salud que registra informacion sobre las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion y de las desarmonias'® propias
y occidentales (CRIC, 2014).

El proceso de implementacion del PSI les ha permitido tomar la decision
estratégica de crear, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud
occidental (SGSSS), una Entidad Promotora de Salud Indigena (EPSI) que se
rige por las normas del régimen subsidiado y diversas Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud Indigenas (IPSI). Como entidad aseguradora del régimen
subsidiado, la EPSI les permite afiliar la poblacién indigena al SGSSS, captar y
administrar los recursos de financiamiento del SGSSS que les corresponde como
pueblos indigenas y contratar la prestacion de los servicios de salud con las IPSI y
las IPS occidentales.

De acuerdo con el CRIC (2010) las IPSI son instituciones publicas administradas
y operadas “por las propias comunidades indigenas en concordancia vy
complementariedad entre las normas del Estado colombiano y “la normatividad y
procedimiento propio de cada comunidad indigena”, sus “estructuras organizativas,
particularidades y condiciones socioculturales”. Las IPSI son once (11) y atienden a
mas de 13.342 personas afiliadas en los 31 municipios del departamento del Cauca
donde se asientan las comunidades indigenas.

Ademas de constituir la EPSI y las IPSI, el PSI les ha permitido avanzar en
dos procesos adicionales: por un lado, formar y capacitar a “mas de 400 agentes
comunitarios, promotores y auxiliares de salud entre las comunidades indigenas
para trabajar en ellas y en las IPS y EPS indigenas”; Investigar y sistematizar los
saberes y conocimientos propios y occidentales y generar “materiales educativos
en salud con el apoyo de los agentes comunitarios en salud y los sabedores
ancestrales”. Por el otro, promover “procesos de movilizacién social y concertacion
de politicas de salud a nivel departamental, regional y nacional con lo cual han

19 Desarmonia “es la ruptura (del) ese equilibrio generado por el negativo relacionamiento del
hombre con su entorno, las leyes ancestrales, que lo llevan a la desarmonia y el malestar fisico
y espiritual. No solo al ser humano como persona, sino a su entorno, la familia, la comunidad,
la asamblea, el cabildo y las autoridades propias en general” (CRIC, 2014). Se entiende por
desarmonias a las enfermedades, muertes y sus causas, que se registran, analizan y atienden
tanto desde el sistema de atencion propio (por ejemplo, caspi, inchapisco, celos, o en el caso de la
diarrea que puede ser causada por susto, sereno, descuajo, empacho, frio, arco) como desde el
occidental (caries, desnutricion, etc.). Incluye condiciones de vida y morbilidad como disposicion de
agua potable, saneamiento basico, energia, vivienda digna, etc. (CRIC, 2014)
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podido crear la Mesa Nacional de Concertacion de Politicas y la Mesa Coordinadora
Nacional de Salud”; asi mismo, crear “la Asociacion de cabildos indigenas del
Cauca AIC (CRIC, 2010).

Enfoque de la APS entre los pueblos indigenas

El pensamiento de la medicina occidental y el de la medicina tradicional han
encontrado un punto de convergencia histérico entre los pueblos indigenas del
Cauca alrededor del cuidado de la salud mediante el uso de la APS.

Al decir de los dirigentes indigenas de salud en el Cauca, mientras la
implementacion de la Ley 100 de 1993 desmanteld la APS en otras areas del Cauca
y del pais, las comunidades indigenas la preservaron en sus territorios y, con ella lo
que mas valoran, el agente comunitario de salud, que actualmente juega un papel
estratégico en tres de las 4 lineas de intervencion del cuidado primario®.

Para ellos, hacer APS no es llevar el médico, la enfermera o el odontélogo a las
familias, que sigue siendo el procedimiento del modelo asistencialista occidental,
sino promover que el agente comunitario de salud coadyuve al manejo de los
procesos de desarmonia en sus distintos espacios (persona, familia, comunidad
y territorio) e interactue con el otro conocimiento (el occidental) desde el
conocimiento tradicional.

El enfoque del modelo de cuidado de la salud basado en APS se caracteriza
por ser “integral e intercultural, por ciclo vital (familia, ser humano, comunidad
territorio), familiar y comunitario” y por fortalecer la medina propia. Asi, el objetivo
del modelo de atencion integral e intercultural es “Cuidar la salud de la poblacion
indigena, garantizando la atencion integral desde la medicina indigena a partir de
la cosmovision y précticas culturales para el buen vivir de cada Pueblo, articulando
las acciones de otros modelos médicos aceptados por la comunidad y aplicando la
estrategia de atencion primaria integral e intercultural” (Realpe, 2014).

Financiamiento

El financiamiento del componente occidental de la APS se hace a través de los
recursos del régimen subsidiado del SGSSS a través de la EPSI. El financiamiento
de las actividades y del personal de las IPS indigenas se hace desde las reglas
de contratacion entre la EPSI y las IPSI, siguiendo las asignaciones de la UPC del
régimen subsidiado del SGSSS.

El financiamiento del componente tradicional se hace con los recursos de las
propias comunidades siguiendo las formas ancestrales de las comunidades.

20 Las cuatro lineas de intervencion del nivel primario de cuidado de la salud incluyen: el
“fomento de salud en el marco de los Planes de Vida de los pueblos, la recuperacion de la armonia,
la proteccion de la salud, y la vigilancia epidemiolégica comunitaria® (Realpe 2014)
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Organizacion de la red de atencion

Los espacios fisicos de atencién en salud son geo-referenciados, permiten la
ubicacién de los sabedores ancestrales en el territorio y la zonificacion del mismo
para la atencion en salud. Los espacios de atencion se organizan en redes de
atencion en salud por dentro de los territorios indigenas y por fuera de ellos, como
veremos mas adelante, en el caso particular de la etnia NASA. Como sistema de
informacién propio usan el SUIIN y una ficha familiar para recoger la informacion
de las mismas.

La cobertura de las IPS| alcanza a las distintas zonas del Departamento del
Cauca donde se asientan las etnias de la poblacion indigena (Ver Figura No. 16).

Figura No. 16. Cobertura de las IPSI en el Departamento del Cauca — Colombia, 2014
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Fuente: presentacion del CRIC, Liliana Realpe, en el COVE del 28 de febrero del 2014 en Popayan

Fuerza de trabajo y Equipos de salud

El modelo de atencién basado en la APS incluye dos tipos de equipos o de
unidades basicas para la atencion integral: los de base comunitaria y los de apoyo.

Los equipos de base comunitaria, o unidades primarias de atencion, estan
conformados por el The Wala, la partera, los promotores de salud comunitarios,
el pulseador, el curandero de 0jo, el animador agroambiental, el sobandero y la
higienista oral, que son coordinados por un enfermero.

Los equipos de apoyo, o unidades asistenciales de apoyo, estan conformados
por profesionales, tecndlogos y técnicos de los diferentes saberes médicos
occidentales, segun la necesidad identificada en cada comunidad. Entre ellos
incluyen: profesionales de la salud como el médico general, el odontélogo y
el bacteriologo; ademas, el auxiliar de enfermeria, el auxiliar de laboratorio, el
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auxiliar de enfermeria (vacunador), y el personal de otros saberes como la medicina alternativa y los
sabedores ancestrales.

Figura No. 17. Conformacion de los equipos operativos de APS, Cauca, Colombia 2014
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Fuente: Presentacién del CRIC en el COVE de febrero 28 de 2014 en Popayan

Variaciones culturales de la aplicacion del modelo segin comunidad: el caso de los Nasa

La aplicacién del modelo puede tener particularidades segun la etnia indigena de que se trate.

Asi, por ejemplo, en el caso de los pueblos Nasa, el esquema general de atencion incluye tres
componentes: 1) el SISPI, que orienta el modelo de cuidado de la salud propio e intercultural; 2) los
Caminos, que se refieren al acompafiamiento desde las actividades de la medicina tradicional (rituales,
y practicas segun la valoracion del sabedor ancestral en cada uno de los momentos del camino de vida)
y occidental en los cuatro momentos del ciclo de vida (embarazo, nifio, joven y adulto) guiados por la
luna (para la mujer) y el sol (para el hombre); y, 3) las lineas de intervencidn, que incluyen fomento y
proteccidn de la salud, recuperacion de la armonia, y vigilancia y monitoreo en salud comunitaria.

Las actividades de las lineas de intervencion para los Nasa con el Camino de la luna de la mujer
madura (inicio de vida de pareja y, por lo tanto, mujer dadora de vida) y sobre el fomento y proteccion de
la salud incluyen:

1. Pre-amafio: cateo con el The Wala y planeacion de los hijos
2. Amafio: armonizacién de pareja o ritual de amafio

3. Preparacion intercultural para la concepcién del Nasa: cateo y armonizacién con el The Wala y
preparacion desde lo occidental

4. “Mujer dadora de vida”: incluye deteccion, educacion y seguimiento a la embarazada y a la
familia, intercalando el cuidado del equipo basico con el equipo de apoyo
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9. Rituales de armonizacién a la embarazada por el The Wala durante el
periodo de gestacion

6. Socializacion de las practicas culturales a embarazadas

7. Atencion del parto intercultural sin riesgo en casa (por partera, médico
tradicional, promotor de salud) o, con riesgo, en una institucion
occidental de salud

8. Y, por ultimo, asesoria en planeacion y espaciamiento de los hijos.

La linea de intervencion de recuperacion de la armonia incluye la atencién de
las enfermedades propias y la atencién de las enfermedades occidentales. Entre
los instrumentos curativos usados para lograrlo estan la medicina occidental, la
medicina alternativa y la red de sabedores ancestrales.

Las IPSI Nasa hacen vigilancia y monitoreo comunitario de las enfermedades
propias y los eventos de interés en salud publica. Desarrollan planes de accién
sobre eventos de interés en salud publica que conjugan las actividades de la
medicina indigena con los de la salud pubica occidental, para lo cual realizan
reuniones comunitarias y Comités de Vigilancia Epidemioldgica (COVE)
institucionales y comunitarios.

Asi, combinando las lineas anteriores de intervencion, en el caso de la atencion
de una mujer Nasa embarazada, segun la necesidad puede actuar un equipo
constituido por el The Wala, la partera, el promotor de salud, el técnico animador
agroambiental, el personal de enfermeria y de médicos occidentales generales y
especializados, el psicdlogo, las autoridades ancestrales, entre otras.

La red de atencién en salud por la que progresa la atencion de los Nasa puede
estar constituida por espacios al interior y al exterior del territorio donde habitan las
comunidades indigenas.

Alinterior del territorio operan la casa de cada familia, los centros interculturales
de atencion en salud (Puestos de salud), y los centros de encuentros de la
sabiduria ancestral (sitios de produccion, procesamiento de plantas medicinales).
Por fuera del territorio operan las redes de la medicina occidental, clinicas y
hospitales, entre otros.

Los Nasa reconocen como sujetos cuidadores de la red de salud a la familia,
los sabedores ancestrales (por ejemplo el The Wala, la partera y la curandera
de ojo, que constituyen una red de atencion por resguardo y por municipio), el
personal de salud comunitario, los equipos multidisciplinarios de salud formados
desde la medicina occidental, los profesionales de la medicina alternativa, los que
trabajan en programas de salud, las autoridades en salud y los de las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicos.

Desafios del modelo indigena

Entre los desafios del sistema indigena de salud y de laAPS en el Departamento
del Cauca puede anotarse que los médicos occidentales renuncian frecuentemente
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a su trabajo por situaciones de orden publico y por las dificultades geogréficas
de acceso a las comunidades objeto de su trabajo. Al igual que las comunidades
indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta, la estrategia que estudian para
enfrentar el problema es formar y capacitar su propia fuerza de trabajo profesional
y técnico en lo occidental. La dificultad que tienen es que el Ministerio de Educacion
no reconoce algunos de los perfiles profesionales interculturales que desean
formar, en violacion de los propios principios de la Constitucion Politica de 1991
que establece el derecho a la diversidad y al reconocimiento de la misma por parte
del Estado y la sociedad.

Tienen preocupacién en el caso de los The Wala porque éstos ya han
alcanzado edades avanzadas, con lo que se inician procesos de busqueda de
talentos y de su formacién entre nifios o jévenes de algunas comunidades, pero
el llegar a ser un The Wala es visto como un don que debe ser descubierto y
desarrollado con la experiencia. Hay alguna escuela de formacién en medicina
tradicional en una comunidad pero no en todas. Igual pasa con las parteras, que
requieren mejor capacitacion.

Otro de los desafios hace referencia a la remuneracion y reconocimiento de
la formacién y del trabajo de los agentes comunitarios de salud. Aunque los
promotores de salud indigenas existen en el departamento del Cauca desde
antes de la Ley 100 de 1993, y éstos eran remunerados por el antiguo Sistema
Nacional de Salud, la ley 100 los desaparecié. Ahora no son remunerados, se
pueden capacitar pero es dificil su seguimiento y acompafiamiento por falta de
reconocimiento institucional y en la comunidad. Las IPSI consideran que una de
las causas del no reconocimiento institucional de los agentes comunitarios de
salud es la no reglamentacion de Ley 1438 del 2011 por parte del Ministerio de
Saludy Proteccién Social, lo cual lleva a que no se reconozcan las competencias
laborales como promotores de salud indigenas sino la de técnicos o auxiliares
en salud publica y enfermeria.

El otro problema es de las normas habilitacién en calidad de los prestadores
que chocan con lo que se hace en las experiencias comunitarias. Las
inversiones que hace el SGSSS son fundamentalmente en grandes instituciones
hospitalarias y no en la atencion primaria en salud.

Perciben laformacion universitaria occidental como elitista. La construccion
de la malla curricular deberia hacerse en concertacion con las comunidades
indigenas. Asi, se termina en una situacion en la que los agentes comunitarios
de salud solo los valoran las IPSI, dado que la normatividad los ha sacado
por falta de las competencias que exigen las instituciones desde el saber
occidental. Para ellos, mas que la tecnificacion del promotor de salud lo que
se requiere es formar en liderazgo en la comunidad. EI CRIC impulsa la
tarea de resaltar el papel de los agentes comunitarios a través de la EPSI,
formandolos interculturalmente, lo que estan haciendo con recursos propios.
Observan que no parece haber interés entre los funcionarios del Estado
sobre lo que pasa en las comunidades.
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Otro de los problemas fundamentales y contextuales que padecen
las comunidades indigenas es la falta de tierras y el conflicto armado, el
narcotréfico, los asentamientos militares, el monocultivo y las concesiones
mineras que enferman el territorio, a las familias y las personas por la violencia,
el desplazamiento, el envenenamiento de las aguas, el dafio a la biodiversidad
y el calentamiento global.

El modelo neoliberal de desarrollo privatiza e impone lo econdémico sobre lo
social, lo politico y lo cultural. Se desarrollan leyes que legitiman el despojo en
educacion, salud y en el ambiente. El TLC acaba con la autonomia alimentaria
y todo lo convierte en negocio.

Hace falta recuperar el equilibrio y la armonia, superar la violencia
simbolica, fisica y estructural, entregar tierras y garantizar inversion del
Estado en saneamiento, vivienda y en la garantia de otros derechos sociales
porque el SISPI s6lo no puede hacerlo. Se requieren recursos adicionales para
implementar soluciones duraderas.
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CONCLUSIONES

Colombia tiene una Ley sobre APS, y aunque adecuada al modelo de
aseguramiento, no tiene alin una reglamentacién de la misma. Las experiencias
que se desarrollan son en gran parte fruto de la iniciativa discrecional de
las EPS, entes territoriales gubernamentales y comunidades indigenas.
Para reglamentar la ley de APS el gobierno nacional tiene como estrategia
desarrollar experiencias piloto que permitan probar el costo-efectividad de
las intervenciones. Mientras ello ocurre las experiencias que se desarrollan
comparten caracteristicas segun el régimen del sistema de salud en el que
anidan, la disponibilidad de recursos, las iniciativas de las autoridades locales
y la l6gica del sistema de aseguramiento en salud.

Este mapeo constata que bajo el SGSSS la APS ha tenido tres posibilidades practicas:

1. Primera, la de las EPS del régimen contributivo, que sigue un enfoque
asistencial de prestaciones individuales con base en el contenido del Plan
Obligatorio de Salud, el financiamiento contributivo y las estrategias de
regulacion técnico-organizacional, competencia y posicionamiento en el
mercado propias de estas entidades.

2. Segunda, las modalidades de APS del régimen subsidiado y de los entes
territoriales gubernamentales (secretarias de salud departamentales, distritales
y municipales) que, a su vez, tienen dos posibilidades:

2.1 una, que desarrollan las entidades territoriales (secretarias de salud)
con base en las intervenciones de promocidn y prevencidn del plan de
salud publica, financiada con los recursos fiscales de transferencia de
la nacién y con las rentas locales segun la voluntad politica y capacidad
de asignacion de recursos del ente territorial respectivo, principalmente
soportadas en el trabajo de agentes comunitarios de salud;

2.2 y, otra, también desarrollada por las secretarias de salud pero que
adiciona a las acciones colectivas de salud publica las prestaciones
individuales del plan obligatorio de salud del régimen subsidiado,
ampliando el recurso humano mas alla de los agentes comunitarios
de salud. Esta ultima posibilidad es generalmente un hibrido entre la
APS integral y la APS selectiva que resulta cuando pueden concurrir
en la prestacion de los servicios de atencion primaria las fuentes
de financiamiento de salud publica y del régimen subsidiado en
dependencia de los acuerdos que se logren entre las secretarias de
salud y las EPS.

3. Tercera, las experiencias interculturales de los pueblos originarios, también
financiadas con recursos del régimen subsidiado de salud y de salud publica
pero que, a diferencia de la anterior, reflejan la busqueda de cohabitacion entre
la medicina tradicional indigena y la medicina occidental.
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Los modelos estan influenciados por la racionalidad de mercado del sistema
de aseguramiento en salud, aunque algunos entes territoriales, particularmente
Bogota, han buscado imprimir a sus experiencias sus distintas concepciones de
gobierno en salud. En el caso de Bogota es perceptible un enfoque de planificacion
estatal y participativa de las acciones de APS del plan de salud publica con base en
criterios de necesidad, poblacién y territorios, siendo este modelo mas horizontal
y abierto que los que influye el aseguramiento bajo los planes obligatorios de
salud, que han sido méas verticales y fundados en criterios cerrados de costo-
efectividad y prestaciones predefinidas. La experiencia de Bogota ha sido posible
por la voluntad politica de los ultimos gobiernos de la ciudad de asignar recursos
locales adicionales a los que asigna el Sistema General de Seguridad Social en
Salud con el fin de reducir las iniquidades sociales en salud que han prevalecido
entre los bogotanos(as).

Hay que resaltar el esfuerzo de las comunidades indigenas por lograr
modelos interculturales que hagan visible los sistemas propios de salud. Aunque
enfrentan dificultades para el reconocimiento de sus enfoques tradicionales
de medicina no sélo por parte del gobierno sino también de las EPS y de los
profesionales de la medicina occidental, estas comunidades han constituido
sus propias EPS e IPS indigenas de primer nivel de complejidad y han podido
avanzar hasta lograr darle forma y legitimacion al Sistema Indigena de Salud
Propio e Intercultural (SISPI).

En los modelos de APS de los entes territoriales, régimen subsidiado y entes
territoriales combinados, y en los de las comunidades indigenas, se percibe el
uso amplio de agentes comunitarios de salud o de auxiliares de enfermeria que
hacen el papel de promotores de salud. En los dos primeros casos ello ha sido
el resultado obligado del uso de los recursos de financiamiento de salud publica
que, por un lado, permiten que se contraten los agentes comunitarios de salud
para adelantar actividades de promocion y prevencion desde los equipos basicos
de salud vy, por otro, que con estos mismos recursos, que no son suficientes
para vincular personal profesional médico a cada equipo basico de salud por
cada microterritorio, se adopte la estrategia de vincular otros profesionales
(psicdlogos, nutricionistas, tecndlogos ambientales, etc.) a equipos de apoyo o
equipos complementarios de los equipos basicos de salud en areas territoriales
que incluyen varios microterritorios. En el caso de las comunidades originarias
los agentes de salud indigenas o promotores comunitarios de salud son el
resultado de una eleccion estratégica de estas comunidades puesto que ellos
deben encarnar la doble tarea de desplegar la cosmovisién y préactica de la
medicina tradicional indigena y servir de interlocutores con la fuerza de trabajo
de la medicina occidental.

En general las nuevas experiencias de APS en Colombia sufren de
dispersion de orientacién y conduccién en su disefio e implementacion, de
la segmentacion y fragmentacion que genera el sistema de salud, de las
dificultades de financiamiento y concurrencia de los recursos disponibles, de
falta de integralidad y adecuada organizacion de los equipos basicos de salud y
de la red de servicios, de insuficiencia e inapropiada distribucion y capacitacion
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del recurso humano, asi como de grandes debilidades en participacion
comunitaria y accion intersectorial por la salud. Ademas, en el trasfondo de las
experiencias basadas en equipos de salud subyace la atencidn primaria basica
de centros o consultorios tradicionales de salud de primer nivel de complejidad.

Hace falta que se profundice en un proceso de transformaciones
estructurales en el sistema de salud para garantizar los siguientes procesos que
favorezcan el despliegue nacional y territorial de la APS: a) unificar en manos
del estado y de la sociedad la orientacidn y conduccion del proceso de disefio e
implementacién de la APS con enfoque familiar y comunitario; b) unificar en un
solo fondo publico comdn los recursos que financian las acciones colectivas e
individuales en salud, incluidas las del sistema de riesgos laborales; c) integrar
las prestaciones individuales y colectivas en planes de salud que respondan
a las necesidades integrales de la persona, la familia y la comunidad, como
ellas las perciben; d) unificar directrices de planificacion y gestién publica de
todos los programas e intervenciones individuales y colectivos; e) fortalecer y
extender los equipos basicos de salud para que respondan adecuadamente
a las necesidades de salud de las personas, las familias y las comunidades
pasando de hacer énfasis en visitas domiciliarias para identificar riesgos y
canalizar enfermos al desarrollo de intervenciones integrales de salud; f)
organizar la adscripcion de personas y familias a los equipos basicos de salud
por territorios y microterritorios y fortalecer su trabajo en equipo interdisciplinar
y transdisciplinar para que planifiquen, realicen y promuevan las acciones que
se requieran para satisfacer las necesidades de las personas, las familias y las
comunidades; g) fortalecer la resolutividad, integralidad y cobertura del primer
nivel de complejidad construyendo nueva infraestructura y reestructurando
la existente fisica, organizativa, humana, cultural y tecnolégicamente; h)
constituir las redes integradas de servicios sobre la base del nuevo modelo
de atencidn centrado en la APS; i) aumentar la oferta del recurso humano de
APS, su capacidades y habilidades, y re-orientar su distribuciéon segun las
necesidades de la poblacion y de los territorios; j) integrar las acciones de la
estrategia de APS con las de los planes de desarrollo econdmico y social en los
territorios y a escala nacional; k) garantizar la interculturalidad de la atencién
en salud a partir de la constitucion y fortalecimiento del Sistema Indigena de
Salud Propio e Intercultural que promueven los pueblos originarios; I) fortalecer
la participacion ciudadana, comunitaria y social ampliando los espacios de
participacion y dandole a ésta caracter vinculante; y, m) crear y consolidar
una nueva institucionalidad publica a nivel nacional, departamental, distrital y
municipal que ayude fortalecer las capacidades y competencias de los equipos
de salud, de las comunidades y de las instituciones publicas de salud para la
conduccidn estratégica, la planificaciéon, la gestion y operacion de la atencidn
primaria en salud en los distintos niveles.
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ANEXO 1. INDICADORES SELECCIONADOS PARA COLOMBIA

Poblacién Total (a) 46,581,823
Proporcién de poblacion urbana: total pais (a) 75.95%
Proporcion de poblacion menor de 15 afios de edad: total pais (a) 27.74%
Proporcidn de poblacion de 60 afios y més de edad (a) 10.29%
Demogréficos . p
Tasa general de fecundidad: total pais (a) 71.5
(2012)
Tasa global de fecundidad: total pais (nacidos vivos por mujer) (a) 2.35
Esperanza de vida al nacer: total pais (b) 75.22
Tasa de alfabetizacion (poblacion de 15 afios y mas de edad) (b) 94.1
PIB per capita en dolares ppp. (c) 4365.1
indice de Desarrollo Humano para el pais. (c) 0.72
indice de Gini del ingreso per capita mensual (c) 0,548
Gasto nacional publico en salud como proporcion del PBI (d) 2.1
Socioecondmicos
(2012) Proporcion de la poblacion con acceso sostenible a fuentes 874
mejoradas de abastecimiento de agua potable: total pais (b) '
Proporcion de la poblacién con acceso a servicios de
. . . . 75.3
saneamiento mejorados: total pais. (b)
Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos ?gj gg?g;
(ajustada por afios) (e). 17.8 (2011)
Tasa de mortalidad infantil neonatal por mil nacidos vivos ?% 88(1)(5);
(bruta por afos) (e). 781 (2011)
Tasa de mortalidad infantil pos neonatal por mil nacidos vivos igg gg?g;
brut f : ’ ’
ARSI (bruta por afios) (¢) 430 (2011)
(2005, 2010; 2011) 25.5 (2005);
Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (ajustada por afio) (e). 21.2 (2010);
20.5 (2011)
70.1 (2005);
Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos (e). 71.6 (2010);
68.7 (2011)
13.4 (2005);
Tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 afios (por 100.000) () 5.26 (2010)

3.73 (2011)
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93.0 (2005);

Proporcion de poblacién menor de 1 afio inmunizada con la 88.0 (2010);
tercera dosis de vacuna DPT (difteria, pertussis, tétanos) (f) 85.3 (2011);
91.8 (2012)

81.0 (2005)

Porcentaje de nacidos vivos con cuatro 0 més controles prenatales (f) 85.5(2010)
84.4 (2011)

96.6 (2005)

)

)

Cobertura Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado (f) 98.7 (2010
(2005, 2010; 2011) 98.9 (2011

1.68 (2005);
2.07 (2010);
2.84 (2011)
2.81(2010)
6.26 (2011)

130,828,033 (2010)
291,526,304 (2011

)
1.46 (2005)
)
)

Porcentaje de defunciones por sintomas, signos y afecciones
mal definidas (e)

Razén de consultas médicas por habitante /afio (f)

NUmero de consultas médicas por afio (f)

Razén de médicos por mil habitantes para el pais (g) 1.65 (2010
1.68 (2011

NUmero de médicos generalistas (g) 77473

Numero de médicos con especialidad en medicina familiar (g) 122

Fuerza de Trabajo Razén de médicos generalistas/especialistas en medicina de 0.002
en Salud (2011) familia y comunidad por mil habitantes (g) '

Razoén de enfermeras(os) profesionales por mil habitantes 822 88(1)(5);

para el pais (g) 0'.92 (2011)
0.79 (2005)

Razén de odontélogos(as) por mil habitantes para el pais (g) 0.85(2010)
0.86 (2011)

Numero total de instituciones de caracter publico de prestadoras

de servicios de salud publicas de primer nivel (unidades de 834

atencion primaria a salud: postas, centros de salud, unidades de

salud familiar etc) (h)

Razon por 10 mil habitantes de unidades publicas de atencién

primaria a salud (postas, centros de salud, unidades de salud 0.61

W EMLEL IS EIELEY familiar etc) (h)
(2010) o iy

NUmero de instituciones prestadoras de servicios de salud 126

publicas de segundo nivel (h)

NUmero de instituciones prestadoras de servicios de salud 29

publicas de tercer nivel (h)

Numero de instituciones prestadoras de servicios de salud 40,012

privadas (h)
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Numero de instituciones prestadoras de servicios de salud
profesionales independientes (h)
NUmero de instituciones prestadoras de servicios de salud con
(o1 ELELANE EIELEY animo de lucro (h)

(2010) Namero de instituciones prestadoras de servicios de salud sin 1490
animo de lucro (h)

30,605

7894

Numero de instituciones prestadoras de servicios de salud mixtas (h) 21

Fuentes:

a) DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica). Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones 2005-2020.
DANE. Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2012.

UNPD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo). Informe sobre Desarrollo Humano. Colombia 2013.
Contaduria General de la Nacién. Boletin Situacion Financiera y de Resultados del Nivel Nacional.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estadisticas Vitales. Célculos Minsalud

f) Ministerio de Salud y Proteccién Social. Estimaciones de fuentes como el Registro de atenciones (RIPS)

(9) Ministerio de salud. Informacion consolidada por la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud con diferentes
fuentes en el marco de las necesidades del Sistema de Informacion del ReTHUS, y cotejada con la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes (PILA- Registro del régimen contributivo, del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
(h) Ministerio de salud y proteccidn social. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.

b
c
d
e

—~ e~~~ —~ —
—_— == =
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