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Resumen

Este articulo muestra los desafios y oportunidades experimentados por los formuladores de la
politica de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota (SDS), en el proceso de disefio y puesta
en practica de un enfoque de atencion primaria integral de salud (APIS), inicialmente llamada
“Salud a Su Hogar” (Alcaldia Mayor de Bogota, Secretaria Salud, 2004), entre finales de los
aflos 2004-2005. En el marco de un sistema de atencion de salud orientado por reglas de mer-
cado regulado, y sin ningtin apoyo de las autoridades nacionales de salud, la estrategia busca
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida y reduccion de las disparidades de salud de las
comunidades marginadas y excluidas de la ciudad. Los resultados iniciales son favorables a la
APIS porque indican mejoramiento del acceso a los servicios sociales y de salud, potenciacion
de la integralidad de la atencion, fortalecimiento de las actividades de prevencion y promocion
de la salud, y estimulo a la accién intersectorial por la salud y a la participacion comunitaria.

Palabras clave: proteccion social y salud, acceso universal y atencion en salud, accion intersec-
torial y salud, atencion primaria en salud, atencion primaria integral en salud, salud e inequidad,
atencion en salud e inequidad, participacion comunitaria y salud.

Abstract

This article shows the challenges and opportunities experienced by the Bogota Secretary
of Health’s policymakers when designing and implementing a Comprehensive approach to
Primary Health Care (CPHC) called ‘Health To Your Home’ during the years 2004 and 2005.
CPHC was used as a strategy for developing communities health through strengthening their
access to health care and other social services, the development of a comprehensive approach
to health care, and the improvement of their quality of life. CPHC implementation has taken
place under the restrictive conditions of a market driven health care system and without any
support from national health authorities. Initial results indicate that CPHC might be a useful
approach for improving the access to and the comprehensiveness of health services provision,
and may be useful as well for developing the health of excluded and marginalized communities
by enabling the improvement of their quality of life through intersectorial action and community
participation.

Key words: social protection and health, universal access and health care, intersectoral action
and health, primary health care, comprehensive primary health care, health an inequity, health

care and inequity, community participation and health.
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Introduccion

Este trabajo se elabor$ para contribuir al
analisis de las experiencias de autoridades
locales de salud de América Latina, en el
desarrollo de politicas de proteccion social
en salud de la regién y fue presentado en el
panel “Extension de la proteccion social en
salud y acceso universal a la atencion de sa-
lud: desafios para los hacedores de politicas”,
en el marco del 112 Congreso Mundial de
Salud Publica y en el 82 Congreso Brasilero
de Salud Colectiva, este ultimo realizado en
la de Rio de Janeiro, del 21 al 25 de agosto
de 2006. El trabajo se elabor6 a peticién del
Centro Internacional de Investigaciones para
el Desarrollo del Canada (cip), para mostrar
la experiencia del primer afio de un grupo de
formuladores de politica que, en el marco
de un gobierno de centro-izquierda —por
primera vez elegido en la ciudad— desarro-
llaron la iniciativa de garantizar el derecho
a la salud, con énfasis en las comunidades
excluidas y marginadas, mediante la puesta
en practica de una estrategia de atencion
primaria integral de salud.

La estrategia se desarroll6 en el marco del
Sistema Distrital de Seguridad Social de
Salud, expresion al nivel municipal del actual
Sistema General de Seguridad Social de Salud
de Colombia (sGsss), cuya racionalidad poli-
tica, econdmica y organizacional obedece al
patrén de reforma de los sistemas de salud,
impulsado por el Banco Mundial en el marco
de las directrices emanadas del Consenso de
Washington (Banco Mundial, 1987; 1993). En
Colombia, tales politicas se aplicaron dentro
del marco conceptual y operativo de lo que
se ha llamado ‘pluralismo estructurado’
(Londono, 1997; Frenk, Londofio, Knaul, y
Lozano, 1998) que sirvié de fundamento a la
creacion del SGSSS, con la Ley 100 de 1993.
El disefio y puesta en préctica de la ApIs, en

Bogoté, fue un esfuerzo puramente local
—de la Alcaldia Mayor de la ciudad, la sps,
la red publica de hospitales adscritos a la sps
y las comunidades— en la medida en que no
conto con el apoyo explicito de la autoridad
nacional de salud, ni de los aseguradores
del sGsss, porque creyeron que la estrategia
estaba orientada fundamentalmente a acabar
con la l6gica de mercado del sGsss.

Para mostrar esta experiencia se realizé un
estudio de caso descriptivo, que logra ex-
poner el marco conceptual y operativo del
enfoque de Aps puesto en practica, algunas
caracteristicas del proceso de implementa-
cién, y algunos resultados iniciales de la es-
trategia. Este estudio no tiene la pretension
de ser una evaluacion de los resultados de la
Aps en la ciudad. En lo fundamental busca
ensefiar a otros actores del pais, la region y
el mundo las oportunidades y desafios que
este enfoque de Apis y los formuladores de
politica tuvieron, en las condiciones de un
sistema de atencion de salud orientado por
el mercado y su utilidad para avanzar en el
desarrollo de la salud de las comunidades de
bajos ingresos, excluidas y marginadas.

Objetivos

Mostrar las oportunidades y desafios expe-
rimentados en el curso los afios 2004 y 2005,
por parte de los formuladores de politica de
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota,
durante la puesta en practica de la estrategia
de Atencién Primaria Integral de Salud co-
nocida como “Salud a Su Hogar”; asi mismo
mostrar los cambios operacionales en el de-
sarrollo de los programas y de las actividades
de los servicios de salud y algunos resultados
en cuanto a esta altima, como consecuencia
de la ejecucion de la estrategia.
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Métodos

Se hace un estudio de caso descriptivo, usan-
do dos recursos metodoldgicos: 1) un analisis
documental sobre el diseno, implementacién
y seguimiento de algunos resultados de la es-
trategia, y 2) entrevistas semi-estructuradas
a algunos de los principales tomadores de
decisiones de la sps durante los afios 2004
y 2005.

Problema

Sibien el modelo de aseguramiento del sGsss
de Colombia ha mejorado la accesibilidad fi-
nanciera de la poblacion de menores ingresos
alos servicios de salud, atin no ha alcanzado
la cobertura universal ni ha corregido las
inequidades de utilizacion de los servicios
segun necesidad, entre los grupos de pobla-
cién de ingresos altos y bajos (Céspedes et
al., 2002; Flores, 2006; Le Bonniec, 2005;
Restrepo, 2004; Rodriguez, 2005; Rodriguez
Castillo y Ramirez, 2005). En el 2003, en
Bogotd persistian las dificultades para el uso
de los servicios de salud, particularmente
entre los grupos sin capacidad de pago que
no calificaban para obtener el subsidio de
afiliacion al régimen subsidiado, y entre los
afiliados en los regimenes contributivo y sub-
sidiado de més bajos ingresos,! por la existen-
cia de barreras de acceso econdmicas como
los copagos, y barreras de acceso geogréficas,
organizacionales y culturales (Secretaria de
Hacienda Distrital, 2005).

El avance en el aseguramiento de la pobla-
cién tampoco ha resuelto el énfasis indivi-
dualista y curativo del modelo de atencion
promovido por el sGsss; por el contrario, lo
ha acentuado (Restrepo, 2004; Malaga, 2003;
Tono, Velasquez y Castafieda, 2002; Florez,
2002). El enfoque de mercado del asegu-
ramiento y de la contratacion y prestacion
de los servicios, y la existencia de distintos
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regimenes de aseguramiento y planes de
beneficio disimiles, han segmentado y frag-
mentado la atencion, ademas de ha hacer
inequitativa e ineficiente la asignacion de
los recursos, han dificultado la proteccion
financiera de los hogares y creado serias
dudas sobre la sostenibilidad fiscal del siste-
ma (Rodriguez, 2005; Gottret & Schieber,
2006; Ramirez, Cortés y Gallego, 2002).
En distintos contextos se ha mostrado que
para mejorar la efectividad de la proteccion
social en salud no basta con fortalecer la red
de atencion de salud, desde el punto de vista
administrativo y financiero, si no se supera el
enfoque predominantemente curativo, indivi-
dual y descoordinado de la prestacion de los
servicios y se fortalecen las acciones de salud
publica orientadas a afectar los determinantes
sociales de la salud (Almeida, 2002; Unger
et al, 2006).

Justificacion
de la implementacion

Aunque superar los problemas de accesibi-
lidad, utilizacion, segmentacion, fragmen-

! Eldisefio del Sistema General de Seguridad Social

de Colombia pretende alcanzar la universalidad,
afiliando a la poblacion en dos regimenes de asegu-
ramiento: primero, un régimen contributivo donde
se afilian las personas con capacidad de pago y sus
beneficiarios, mediante unacontribuciony,segundo,
un régimen subsidiado donde se afilian, a través de
un subsidio a la demanda, las personas sin capaci-
dad de pago, luego de ser sometidas a una prueba
de medios mediante una encuesta de seleccion de
beneficiarios llamada sisBeN. Las personas ain no
afiliadas al régimen subsidiado, pero que califican
como pobres en la prueba de medios pueden de-
mandar atencion cuando se sienten enfermos y los
prestadores reciben un subsidio a la oferta. Cada
régimen tiene un plan de salud obligatorio (pos),
pero el plan de beneficios del régimen contributivo
es mayor que el del régimen subsidiado. El sGsss
simula un cuasi-mercado con competenciaregulada
entre aseguradores y prestadores, publicos y priva-
dos, y eleccion libre de los usuarios entre las redes
de prestacion de servicios de salud contratadas por
los aseguradores.
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tacion y falta de integralidad de la atencion
en salud requerird cambios estructurales de
fondo en el modelo actual de aseguramiento,
son también necesarios otros en el sistema
prestador de servicios de salud, que ayuden
auniversalizar el acceso, mejorar la equidad,
coordinacion e integralidad de la atencion,
promover la accion intersectorial por la salud
y el empoderamiento, participacion y movili-
zacion de los ciudadanos. En estos aspectos
la aps puede hacer aportes importantes al
mejoramiento de la salud de la poblacidn, y a
la disminucion de las disparidades en salud,
atn en el marco del sGsss (paHO, 2005; Ro-
sero Bixby, 2004; Draibe, 2002; Larizgoitia
& Starfield, 1997).

La aps es mundialmente reconocida como
una estrategia eficaz para mejorar la acce-
sibilidad y equidad en la utilizacién de los
servicios, la integralidad de la prestacion de
los mismos y la equidad de los resultados en
salud (paHO, 2005; conass, 2004; Starfield,
Shi & Macinko, 2005). Por eso, teniendo en
cuenta los problemas de acceso de los grupos
de menores ingresos, excluidos y marginados
de la ciudad a los servicios sociales y de
salud; la necesidad de mejorar el trabajo
sectorial e intersectorial sobre los determi-
nantes sociales de la salud; las restricciones
normativas nacionales, la falta de compro-
miso politico del gobierno nacional con la
APps y la incidencia negativa del enfoque de
mercado del sGsss, en el marco del Plan de
Desarrollo Distrital Bogotd Sin Indiferencia
(Consejo Distrital, 2004) se decidié disenar
e implementar una estrategia de Aps con
enfoque integral para mejorar la proteccion
social y garantizar el derecho a la salud, con
énfasis en la poblacion de menores ingresos,
excluida y marginada (Alcaldia Mayor y
sps, 2004).

Marco conceptual

La Atencién Primaria de Salud (aps) fue
la estrategia propuesta en 1978 para lograr
salud para todos en el ano 2000. Hoy se sigue
percibiendo y mostrando como la forma
apropiada de implementar una respuesta
integral a las necesidades de salud de los
individuos, los hogares y la poblacion, no s6lo
en términos de servicios sanitarios, sino como
mecanismo para afrontar los principales de-
terminantes sociales, econdmicos, politicos y
culturales de la inequidad en salud, a través
de la accion intersectorial por la salud y la
participaciéon comunitaria (Starfield, Shi &
Macinko, 2005). Como fue concebida en
Alma Ata, dicha estrategia debia promover
una distribucién mas justa de los recursos,
asi como la superacion de los modelos mé-
dicos prevalentes, que enfatizaban sobre una
atencion secundaria dirigida hacia la enfer-
medad, basada en servicios curativos caros y
en una infraestructura hospitalaria de tipo
urbano. La aps, por el contrario, debe hacer
énfasis en los servicios preventivos, de costo
razonable para la comunidad, en centros
de atencion accesibles, ayudar a coordinar
la atencion en los demas niveles de atencion
del sistema de atencion de salud, y tener un
enfoque articulado al desarrollo y la justicia
social (oms; Unicef, 1978).

Un ano después de la conferencia de Alma
Ata se propuso una Aps selectiva en reem-
plazo de la integral, que incluia actividades
puntuales y focalizadas en los grupos de
mayor riesgo (ninos y mujeres), en el marco
de programas de atencion verticales. Su
objetivo fue abordar s6lo las principales
causas de mortalidad infantil en los paises en
desarrollo (Walsh & Warren, 1980). Mientras
tanto, en los paises centrales se implement6
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la Aps como el primer nivel de servicios de
atencion salud para toda la poblacion (paHO,
2005; Cueto, 2004; Magnusen, 2004) y en
muy pocos paises, como Cubay Costa Rica,
se mantuvo un enfoque integral de aps (Irwin
y Scali, 2005). En el tiempo transcurrido,
y segun los contextos nacionales, la Aps ha
presentado variantes en su implementacion,
que pueden ser consideradas como modelos
organizacionales con énfasis diferentes:
modelos clinicos, centrados en el paciente
y en el profesional de salud; modelos con
enfoque familiar, centrados en el paciente,
su familia (como su entorno mas préximo)
y en profesionales de la salud entrenados
en medicina y salud familiar; modelos in-
tegrales y comunitarios que, sin dejar de
tener en cuenta los anteriores aspectos, se
han centrado en la poblacion, en territorios
especificos, en la accion intersectorial por
la salud, y en la participacion y movilizacion
social y comunitaria (paHO, 2005; Rosero
Bixby, 2004; Lamarche, 2003).

Si un modelo organizacional de servicios de
salud es considerado como APs, sea clinico
0 comunitario, se busca que cumpla con las
principales caracteristicas que la definen,
como son: el primer contacto, que implica
mejor accesibilidad y utilizacién de servicios
de salud y sociales por parte de los pacientes
y los ciudadanos en general, segin necesidad;
la longitudinalidad, o la existencia de una
fuente identificable y continua de atencién
en el tiempo, que facilita el conocimiento
de la persona como un todo y de su contexto;
la integralidad, que implica la organizacion
de la respuesta segun las necesidades del
paciente, la familia y la comunidad, mediante
una mejor y mas equitativa organizacion y
asignacion de los recursos e intervenciones
de la aps, del sistema de salud, y de otros
sectores; y la coordinacion, que se refiere a
la integracién y continuidad de la atencién
mediante la disponibilidad de informacion
acerca de los problemas del paciente y los

N2 11 Diciemsre DE 2006

servicios utilizados para hacer que esa infor-
macion sirva mejor a las necesidades actuales
de atencion integrada del paciente y de la
comunidad, independiente de la fuente y
tiempo de atencion, y de la conduccion de la
referenciay contra-referencia a través de los
distintos niveles de atencién (Starfield, Shi
& Macinko, 2005; Starfield, 1998).

La articulacion del enfoque de atencion de
salud integral e integrada del paciente, la
familia y la comunidad, desde la estrategia
de aps, se desarrolla combinando los métodos
y enfoques de la medicina preventiva y la
salud publica, entre los cuales cabe destacar
el abordaje epidemioldgico, territorial, de
poblacién e intersectorial de la salud publica,
con la orientacion epidemioldgica, familiar y
comunitaria de la medicina preventiva, todo
lo cual lleva a abordajes multidisciplinarios
de las necesidades y atencion de la salud y
a la integracion de la promocion de la salud
con la prevencion, curacion y rehabilitacion
de la enfermedad (Starfield, 1996; De Negri,
2003; Rhyne, Cashman, & Kantrowitz, 2005;
Leavell & Clark, 1965). Se espera que la
integracion del enfoque clinico, familiar y
comunitario de la aps, con el enfoque pobla-
cional e intersectorial de la salud publica, en
un marco de cumplimiento de los requisitos
primordiales de la Aps, permita organizar
mejor el cardcter y sentido equitativo de un
sistema salud (paHO, 2005) que tiene como fin
mejorar la equidad en el acceso a la atencién
en salud, y ayude a fortalecer la participacion
comunitaria y la accién intersectorial por
la salud, sin lo cual seria dificil mejorar la
calidad de vida y reducir las disparidades
de los resultados en salud (Starfield, Shi &
Macinko, 2005).

Se decidié implementar el enfoque de
Atencion Primaria Integral de Salud (apis)
que sigue la tradiciéon de Alma Ata (oms
y Unicef, 1978) pero teniendo en cuenta
las ensefanzas recientes sobre los factores
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que constrifien y facilitan su éxito (Cueto,
2004; Magnusen et al, 2004), y articulada al
‘modo promocional de calidad de vida y de
lasalud’ (De Negri, 2003; Secretaria Distrital
de Salud, 2005). El modo promocional de la
calidad de viday de la salud se propone pasar
de un modo de atencién y de gestion de los
servicios de salud, centrado en la curacion de
la enfermedad, a otro que con fundamento
en la interdependencia de los derechos
humanos econdmicos, sociales, politicos y
culturales, haga énfasis en la promocion de
la calidad de la vida y de la salud mediante el
reordenamiento de los procesos y la accién
sectoriales e intersectoriales, sociales y co-
munitarios, asi como en la articulacién de los
servicios curativos, preventivos, educativos y
de rehabilitacion, individuales y colectivos,
estimulando el ejercicio de la autonomia de
las personas, el logro de la equidad social en
salud, el desarrollo de agendas transectoria-
les de gobierno, la democracia participativa
y la sostenibilidad ambiental (Secretaria
Distrital de Salud, 2005, 17-18).

Desde el enfoque aris asi logrado se desar-
rolla un nuevo modelo de atencién y de ges-
tién, que busca integrar la atencién clinica
orientada a los individuos y las familias con
acciones de salud publica y sociales orienta-
das a la poblacion vulnerable y con mayores
riesgos, haciendo énfasis en la prevencion
primaria, secundaria y terciaria (Leavell &
Clark, 1965), en la accién intersectorial por
la salud y en la participacion comunitaria
para enfrentar los determinantes sociales
y ambientales de la salud. En su inicio, la
estrategia tomo la forma de Aps con orienta-
cion familiar y comunitaria (Starfield, 1996;
ops; 2003) buscando, ademas, desplegar
una estrategia de oferta y prestacion de los
servicios que ayudara a romper barreras
de acceso geografico, organizacional y
cultural, que eran problemas que habian
sido detectados en la poblacién objetivo,
sin importar que ésta estuviese asegurada

o no (Alcaldia Mayor de Bogota; Secreta-
ria Salud, 2004; De Negri, 2003). En este
esquema integral de Aps se buscd mejorar
la equidad en el acceso a los servicios de
saludy a otros servicios sociales (educacion,
alimentacion segura y nutritiva, bienestar
social, vivienda, saneamiento basico, agua
potable) de la poblacién pobre aseguraday
no asegurada, fortalecer la accion intersec-
torial y la participacion comunitaria, para
actuar sobre los determinantes sociales y
ambientales de la salud, mejorar la calidad
de vida y reducir las disparidades en salud
de la poblacion. La estrategia se desarrolld
siguiendo los principios de aps de primer
contacto, longitudinalidad, integralidad,
coordinacion de la atencién y corresponsa-
bilidad social (Alcaldia Mayor de Bogota,
Secretaria Salud, 2004; Starfield, 1998),
enlazados con los de autonomia, equidad,
transectorialidad y democracia, construcci-
6n de imaginarios sociales y sostenibilidad
ambiental, del ‘modo promocional de la
calidad de vida y la salud’.

Operacion de la apis

La estrategia comenzé a implementarse de
forma progresiva a partir de tres grupos
de poblacion prioritarios: primero, 390.000
familias sin capacidad de pagoy vulnerables,
no afiliadas al sGsss, que en la terminologia
del Sistema se les denomina ‘vinculados’, y
cuya atencion es pagada por la sps a la red
publica de hospitales adscritos a la sps 'y a
otros prestadores privados (cuando los ser-
vicios no estan disponibles en la red publica)
mediante subsidios a la oferta; segundo,
afiliados al régimen subsidiado a los cuales
se les garantiza atencion, segun lo incluido
en los contratos de prestacion de servicios
entre los hospitales publicos adscritos a la
sps con las aseguradoras del régimen sub-
sidiado (ARrs) y pagados mediante subsidios
a la demanda; tercero, afiliados a otros
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aseguradores, tanto del régimen subsidiado
como contributivo, pero con contratos con
otros prestadores distintos de la red publica
adscrita a la sps, en dependencia del grado
en que las empresas promotoras de salud
(EPS), que son las aseguradoras del régimen
contributivo, asuman la estrategia de Aps, se
desarrollen convenios de cooperacion entre
las Eps y la Secretaria Distrital de Salud,
y se fortalezca el ejercicio de las funciones
de rectoria de la autoridad sanitaria a ni-
vel distrital y nacional. Toda la poblacion
objeto de intervencion, indistintamente de
su estado de afiliacion, tiene derecho a re-
cibir simultineamente los servicios de salud
publica contenidos en el Plan de Atencion
Bisica (paB) contratados por la sps con la
red publica de hospitales adscritos.

Desde el punto de vista sectorial, el modelo
operativo incluye tres tipos de intervenciones
y componentes de atencidn: primero, un
conjunto de intervenciones clinicas indivi-
duales contenidas en los planes obligatorios
de salud (pos) del aseguramiento contribu-
tivo y subsidiado’; segundo, un conjunto de
actividades clinicas similares a las anteriores
hasta el tope de las incluidas en el pos para

2 El Plan de Atencién Basica (paB) incluye un con-

junto de acciones de salud colectivas, consideradas
como bienes publicos, con altas externalidades que
incluyen promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, vigilancia epidemioldgica, gestion local
y participacion social.

El Plan Obligatorio de Salud (pos) es un conjunto
de servicios curativos, de promocion y prevencion
individuales, al que el afiliado cotizante y su benefi-
ciario del régimen contributivo tienen derecho. Tal
conjunto de servicios incluye actividades de protec-
cion especifica, educacion, consulta, diagndstico y
tratamiento terapéutico, hospitalizacion y cirugia,
atencion de accidentes, entre otros, seleccionados
de acuerdo con criterios de costo-efectividad. El
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (poss) se
garantiza a los afiliados al régimen subsidiado de
los niveles 1y 2 de pobreza del SISBEN, y cubre una
proporcién menor de servicios en comparacion con
los cubiertos por el régimen contributivo.
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la poblacién no asegurada (vinculada) reco-
nocida como pobre por la prueba de medios
llamada SISBEN; y tercero, otro conjunto de
intervenciones colectivas e individuales, con-
tenidas en el paB que contiene las actividades
de salud publica reconocidas por el sGsss y
con la responsabilidad de las autoridades
territoriales de salud. Los dos primeros tipos
de intervenciones estan restringidos en su
aplicacion a los contenidos de los contratos
y acuerdos entre la sps, los aseguradores y los
prestadores de servicios de salud publicos y
privados; y el tercero es de caracter universal
y gratuitoy aplica a toda la poblacion a través
de contratos entre las entidades territoriales
de salud y los prestadores publicos de servi-
cios de salud del primer nivel de atencion,
como ya ha sido dicho antes. Ademas de la
atencion sectorial de salud, en estos grupos
de poblacidn prioritarios se desarrollan
simultineamente diversos programas y acti-
vidades multisectoriales orientados a mitigar
el hambre y mejorar la nutricion; garantizar
saneamiento basico y agua potable; acceso
a las instituciones educativas; mejorar las
viviendas y reducir los riesgos ambientales;
aumentar los ingresos familiares, entre otros.
Se busca que las intervenciones intersectoria-
les promuevan la coordinacion de acciones
y la cooperacidn con los otros sectores y
actores distintos del sector salud, asi como el
desarrollo de alianzas y abogacia por la salud,
apoyandose en el “modo promocional de la
calidad de viday de la salud” y en el principio
de co-responsabilidad social y participacién
comunitaria.

El'modelo de atencion con la responsabilidad
de la spsy de los hospitales publicos adscritos
se apoya en el enfoque de gestién social del
territorio, promovido por el Plan de Desarro-
llo Distrital “Bogota Sin Indiferencia.” Este
enfoque de gestion busca la articulacion de
las actividades clinicas contenidas en los pos
con las del paBy las acciones intersectoriales y
sociales, operando en dos niveles segtin dreas
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geograficas priorizadas por la precariedad
de condiciones de vida de la poblacién (Se-
cretaria Distrital de Salud, 2004): primero, a
nivel distrital y de las localidades* mediante
la construccion de diagndsticos distritales y
locales de condiciones de calidad de vida y
salud, la priorizacion de necesidadesy la for-
mulacion participativa de politicas puablicas,
el disefio de planesy programas integrales de
accion, y el desarrollo de agendas de gestion
transectorial de gobierno que llevaran a lo
que comenz0 a llamarse como ‘accion social
integral’; y, segundo, a nivel de microterri-
torios, con base en la gestion integral de la
salud a través de planes integrales liderados
por equipos basicos de salud familiar y
comunitaria (Alcaldia Mayor de Bogota,
Secretaria Salud, 2004), entre las familias
asignadas, junto con los servicios de salud
publica en ambitos tales como el entorno
del barrio, los sitios de estudio y de trabajo,
entre otros, y la participaciéon comunitaria
organizada, en un enfoque de gestion co-
munitaria transectorial, interinstitucional
e intersectorial. El modelo de gestion y de
atencion, con responsabilidad de otros paga-
doresy prestadores, es de libre desarrollo en
el marco de los contratos entre aseguradores
y prestadores, o se ejecuta como parte de es-
trategias de desarrollo de redes de atencién
integradas por niveles de complejidad, y se
restringe a los servicios clinicos y obligacio-
nes contenidos en el pos.

En el enfoque de gestion integral por micro-
territorios de intervencion, los servicios del
PAB, los del pos contratados por los hospitales
publicos a las Ars, y los contratados por la sps
a los hospitales publicos para la poblacion
pobre no asegurada, debian ser prestados
por los equipos basicos multidisciplinarios

4 Laslocalidades son divisiones politico administrati-

vas en las cuales se descentraliza el Distritoy donde
operan sistemas locales de salud orientados por los
hospitales publicos de primer nivel de atencion
adscritos a la sps.

de salud familiar y comunitaria, integrados
por médicos, enfermeras, promotores y
otro personal técnico y profesional com-
plementario segtin necesidad, a los cuales
se asignan de 800 a 1200 familias. Aunque
esos equipos al principio debian operar en
condiciones precarias, y sin ubicacién en
centros de salud formales, dada la insufi-
ciencia de oferta de servicios de salud y las
urgentes necesidades de salud no resueltas
de las comunidades asentadas en los micro-
territorios de intervencidn, se habia previsto
que en el futuro operaran desde centros de
atencion primaria de salud, adecuados en
su disefo fisico, equipamientos y organiza-
cién al enfoque familiar y comunitario y al
trabajo en equipo los cuales, en la medida
en que se desarrollara la estrategia, podrian
ser certificados como tales, involucrando
no solo a los equipos pioneros, sino a todo
el personal de salud que en ellos laborara.
Con ello se buscaba extender la estrategia al
conjunto de la ciudad, en forma progresiva,
al menos en lo que a la responsabilidad de la
Secretaria Distrital de Salud y la red ptblica
de prestadores adscritos concernia.

Para operar en el microterritorio de interven-
cion, los equipos debian ser previamente ca-
pacitados en competencias de salud publica,
familiar y comunitaria para garantizarles los
conocimientos y habilidades profesionales
y técnicas, y la motivacion suficiente, que
exigia el enfoque de la estrategia. Su trabajo
debia comenzar por la caracterizacion, con
una ficha especialmente disefiada, de las
familias y la comunidad del microterrito-
rio asignado, a través de lo cual se podria
conocer sus condiciones de vida, trabajo,
educacion, saneamiento basico, contexto del
vecindario, estado del acceso a los servicios
y estado de salud, entre otros. El redisefio
del sistema de informacion, con un enfoque
de base comunitaria, deberfa ayudar a la
gestion de la prestacion de los servicios
en funcién de las necesidades sectoriales
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y transectoriales de la poblacion. En este
sentido, el sistema de informacion que se
organizara a partir de la caracterizacion de
las familias deberia ayudar a planificar las in-
tervenciones de sectores distintos al de salud
y coadyuvar en la coordinacion de acciones
intersectoriales, en la medida en que no sdlo
se podria contar con una linea de base sobre
la situacién y necesidades de las comunidades,
sino también podria ayudar en el desarrollo de
indicadores de seguimiento y evaluacion que
permitieran acopiar evidencias para alimentar
los debates sobre politicas publicas de salud y
sobre las relaciones entre contexto y modelos
de Aps, una falencia cominmente reconocida
para juzgar acerca de la efectividad de las
intervenciones de atencién primaria integral
de salud. Segun el estado de afiliacion al sGsss
y las necesidades de atencion de salud detec-
tadas, se debian priorizar y definir las respon-
sabilidades y actividades de intervencion, a
través de planes integrados, tanto sectoriales
como intersectoriales. Se buscaba que el di-
sefio incluyera la reordenacion y reasignacion
de los recursos financieros disponibles de tal
manera que no hubiese duplicacion del gasto
entre la sps y los aseguradores.

La comunidad era actor central en el proceso,
en la medida en que las decisiones de areas
de implementacion de la estrategia, diagnds-
tico de la situacion de salud, priorizacion de
necesidades, formulacion y aplicacion de es-
trategias de intervencion debian contar con su
participacion activa. En este sentido, se debian
desarrollar circulos de participacion comuni-
taria por equipo y microterritorio de inter-
vencion, una forma nueva de organizacion de
la comunidad que a diferencia de las formas
de participacion detonadas por la l6gica del
SGSSS, sirvieran para empoderar la comunidad
mejorando y fortaleciendo su organizacion,
educando en la nocién de derechos humanos
interdependientes y en su exigibilidad, en el
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control social por la base de las actividades
y responsabilidades de las aseguradoras y
de los prestadores de servicios de salud, en
la exigencia de rendicion de cuentas a todos
los sectores relacionados con sus necesidades
de salud y, sobre todo, en el conocimiento y
reflexion acerca de su propia situacion de
salud y en la definicion de las vias y medios
apropiados para mejorarla. Se preveia que
el papel principal de la sps deberia ser el de
apoyo y rectoria, incluyendo la orientacion
politica y técnica del proceso y la regulacion
del comportamiento de los prestadores y
aseguradores, la asignacion de recursos para
aumento y mejoria de infraestructura, capa-
citacion de recurso humano, y el seguimiento
y evaluacion de la estrategia.

Resultados esperados

Ademas de afectar los factores determinan-
tes y de riesgo de la salud de los individuos,
las familias y las comunidades, la Apis debe
contribuir al logro de por lo menos las si-
guientes metas distritales y microterritoriales
concretas en el periodo del Plan de Desarro-
llo Distrital 2004-2008:

e afiliacion de 300.000 personas en el régi-
men subsidiado en la ciudad;

¢ alcanzar coberturas utiles de vacunacién
en los territorios de intervencion;

e disminuir la mortalidad infantil a menos de
15,1 por mil nacidos vivos en los territorios
de intervencion;

e disminuir la mortalidad por enfermedad
diarreica aguda a 6,1 casos por 100.000
menores de cinco afos en los territorios de
intervencion;
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e disminuir la mortalidad por neumonia a
17,5 casos por 100.000 menores de cinco
anos en los territorios de intervencion;

¢ disminuir el nimero de partos en adoles-
centes en un 17%;

 aumentar en 50% la cobertura de citologia
vaginal;

* mantener la prevalencia del VIH-Sida en
0.5 por 1000 o menos, entre otras.

Desde el punto de vista de las acciones de
otros sectores la APIS debe contribuir a forta-
lecer el acceso a los servicios sociales y apoyar
el mejoramiento de la calidad de vida de vida
de la poblacion objeto de intervencion.

Balance de actividades
y resultados en el primer ano
de implementacion

En Bogota, la tasa de mortalidad infantil
para el 2005 fue de 14,5 por mil nacidos vivos;
la tasa la mortalidad por neumonia fue de 20
casos por 100.000 menores de cinco afios; y la
tasa de mortalidad por enfermedad diarreica
aguda, de 2.6 casos por 100.000 menores de
cinco anos. Aunque contintia la tendencia
de disminucién de tales indicadores pro-
medio del estado de salud de la poblacion
general de la ciudad, no hay ain informa-
cion sistematizada o evidencias fruto de
investigaciones que indiquen el impacto
de la estrategia en resultados inmediatos,
intermedios o finales en el microterritorio
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Fuente: diseno del los autores, 2006.

de intervencion. Por eso, los datos acopiados
con base en seguimientos se refieren mas
a actividades, productos y servicios desa-
rrollados en el marco de la estrategia. Asi,
por ejemplo, de acuerdo con las fuentes de
informacion consultadas (Secretaria Distrital
de Salud. 2005; Fedesarrollo, 2006; entrevistas
a los doctores Mario Hernandez, Nancy
Molina y Libia Forero, 2006; Hernéndez,
Gonzalezy Luque 2006; Hernandez, Foreroy
Torres, 2005), desde finales de 2004 a noviem-
bre de 2005 se habian caracterizado mas de
100.000 familias, de las cuales 43.3% estaban
afiliadas al régimen subsidiado, 32.2% al
contributivo, 0.7% a otros regimenesy 23.7%
eran no afiliadas; se habia contribuido asi al
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logro del 95% de la meta de afiliacion global al
régimen subsidiado. Sin embargo, de acuerdo
con las fichas de caracterizacion aplicadas, el
24% de las familias atn referian barreras de
acceso econémicoy el 51% sefialaba barreras
de caracter geografico para la utilizacion de
los servicios de atencion en salud.

En los microterritorios de intervencion, el
100% de las maternas identificadas fueron
captadas para control prenatal; se practico
citologias al 64 % de las mujeres entre 24 y
69 afos sin citologias en el ultimo afo; se
lograron coberturas tutiles de vacunacion,
completando el esquema en el 66% de los
nifios menores de 5 afos que no lo tenian;
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100% de los casos de TBC identificados
ingresaron al programa de tratamiento qui-
mioterdpico; 3700 familias tuvieron acceso
a planes caseros de salud oral; 36% de las
personas discapacitadas fueron remitidas a
programas comunitarios o especializados de
rehabilitacion; 100% de casos de maltrato
familiar fueron atendidos integralmente en
programas de bienestar social y familiar; 50%
de las personas con déficit nutricional fueron
remitidas al programa Bogota Sin Hambre;
88% de los nifios desescolarizados fueron
canalizados a los programas de la Secretaria
de Educacion.

La caracterizacion ha permitido crear los
rudimentos de un sistema comunitario de
informacion, util tanto a los propdsitos
de planificacion y programacion de activi-
dades sectoriales de atencion primaria y de
salud publica, como a los de intervencion
de otros sectores como vivienda, educa-
cion, Bogota Sin Hambre, Bienestar Social
y Familiar, y a las funciones de asesoria,
vigilancia, seguimiento y evaluacion de la
autoridad sanitaria territorial. El paB ha sido
fortalecido y reorganizado en su operacion,
con un enfoque de intervencion integral por
ambitos y poblaciones, que ha dado origen a
planes integrales de intervencion por zonas
de residencia, sitios de trabajo y estudio en
los microterritorios, elaborados con base
en las necesidades detectadas en comunida-
des especificas y con la responsabilidad de la
red publica de servicios y de la sps, apoyados
en la accion de otros sectores sociales y en
la participacion comunitaria. Igualmente, se
han venido desarrollando politicas publicas
y programas liderados por el Alcalde Mayor
como la Politica de Infancia y Bogoté Sin
Hambre, entre otros, que han venido articu-
landoy coordinando la accién de los distintos
sectores del gobierno, no sdlo en su disefio
sino en su implementacion y gestion.

Se ha firmado un convenio entre la Secreta-
ria Distrital de Salud y catorce (14) empre-

sas aseguradoras para superar barreras de
acceso y entregar atencion de promocion y
prevencion a las gestantes, recién nacidos,
menores de cinco anos, discapacitados,
poblacion con enfermedades crdnicas y adul-
tos mayores identificados en los territorios
donde opera la estrategia (Secretaria Distri-
tal de Salud, 2006). Parte de este desarrollo
ha sido la puesta en practica de un programa
de intervencion integral para el control de la
enfermedad respiratoria aguda, con enfoque
clinico, comunitario e intersectorial, orienta-
do a disminuir la reduccion de la mortalidad
infantil por neumonia. En general, en los
territorios de intervencion se comienza a
observar un aumento significativo de las
actividades de promocioén de la salud y de
prevencion de la enfermedad, asi como una
disminuciéon de la demanda de servicios
curativos —por ejemplo, de los servicios de
urgencia—, lo que podria indicar un uso mas
efectivo de los servicios de atencion primaria
de salud.

Para apoyar la estrategia se han capacitado
740 profesionales y técnicos en salud fami-
liar y comunitaria, los cuales conforman
185 equipos de salud familiar y comunitaria
(actualmente operan 141 equipos); también
se ha capacitado a 400 lideres comunita-
rios. Sin embargo, las disimiles formas de
contratacion y de pago de los funcionarios
y de las instituciones —capitacion, sala-
rios, evento— no han sido definidas para
generar claros incentivos en funcion de los
resultados en salud y de cumplimiento de
los principios de aps. Por ejemplo, muchos
carecen de la estabilidad laboral necesaria 'y
de ingresos suficientes como para garantizar
el cumplimiento de la longitudinalidad de
la atencidn, el compromiso y la motivacion
que se requiere. Formas de pago como la
capitacion carecen de incentivos suficientes
para garantizar el acceso a los servicios. En
general, puede decirse que el cumplimien-
to de las funciones primordiales de la Aps
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—primer contacto, longitudinalidad, inte-
gralidad y coordinacion—se ve afectado, en
su conjunto, por la alta rotacion del personal
de salud bajo contrato con cooperativas de
trabajo asociado, los salarios precarios y las
inadecuadas formas de pago. Contradic-
toriamente, el personal de planta, que es
generalmente estable y asalariado, atin ofrece
resistencia al nuevo modo de atencion, por fal-
ta de clarificacion del papel de la estrategia, de
como ella trabaja en términos profesionales
y técnicos, sobre que esta no es una estra-
tegia s6lo para equipos de salud desligados
de los centros de atencién primaria, sino
que los compromete a todos organizacio-
nal y fisicamente (UBAS, UPAS, CAMIS, etc),
y por la carencia de una perspectiva de apo-
yo politico que fortalezca los valores y princi-
pios de la estrategia orientados a la reduccion
de las inequidades y a garantizar el derecho a
la salud integral, en medio de un sistema de
atencion en salud fuertemente orientado por
las reglas de juego del mercado.

Se han realizado més de 67 asambleas popu-
lares, 1122 reuniones comunitarias, y se han
creado 27 circulos comunitarios de gestion. No
obstante, la estrategia atin se mueve en el viejo
marco estructural de participacion comunitaria
del Sistema Distrital de Salud, disenado para
generar un comportamiento de participacion
como consumidores en el molde del mercado,
el cual dificulta tanto la organizacion como el
empoderamiento de las comunidades de base,
su genuina participacién y movilizacion en la
planificacién y ejecucion de las intervenciones
por microterritorios, y en las decisiones de
politica por localidades y a nivel distrital. De
otra parte, el enfoque de medicina comunitaria
es débil o inexistente en muchos casos, lo cual
genera desconfianza sobre su alcance técnico-
cientifico y sobre su efectividad en la solucién
de problemas de salud de la poblacion, asi
como resta energias al involucramiento ciu-
dadano y comunitario y a la interaccion entre
éstos y los funcionarios de salud.
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La gerencia de los hospitales ain esta fun-
damentalmente orientada a la contencioén
de costos y a la rentabilidad financiera, sin
que se vislumbre un enfoque coherente con
la necesidad de desarrollar estrategias ge-
renciales innovadoras, capaces de lograr la
participacion y el compromiso de distintos
actores y sectores, y de actuar en funcion de
resultados en salud. Por ejemplo, en algunas
localidades como Ciudad Bolivar, el analisis
y evaluacion de la informacion del Hospital
Vista Hermosa indica que la Aps comienza
a ser una estrategia que no sélo genera un
margen adecuado de utilidad operacional
sino que es eficiente y costo-efectiva, en
tanto que ha estimulado la disminucién de
la demanda de recursos costosos como la
atencion por urgencias y el uso de procedi-
mientos diagndsticos y medicamentos de alto
costo, en la medida en que las actividades
de promocion y prevencion se han venido
extendiendo y consolidando en la poblacion
de intervencién. Un examen detallado de la
ApIs, en funcidn de la probable disminucién
del uso intensivo de recursos en el primer
nivel de atencion y en la atencion especializa-
da podria ser util para establecer su impacto
financiero en los hogares y en los recursos
fiscales de la ciudad.

El Alcalde Mayor de la ciudad se ha apro-
piado del tema y hace seguimiento de las
actividades y rendicion de cuentas a la ciu-
dadania; empero, dichas practicas no son
sistemadticas ni claras en las comunidades de
las localidades, ni en las del microterritorio
de intervencion. Se han desarrollado debates
técnicos y politicos con la Personeria y en el
Consejo de Bogotd, donde algunos sectores
se oponen o prejuzgan que la implementacion
de la estrategia sea una amenaza para que
avance el modelo de aseguramiento vigente
y para la sostenibilidad financiera de la red
publica de servicios porque presuntamente
propicia la duplicaciéon del gasto (Fedesa-
rrollo, 2006; Consejo de Bogoté y Distrito
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Capital. 2004; El Espectador, 4 de noviembre
de 2005). Sin embargo, los hospitales siguen
siendo superavitarios, particularmente los
del primer nivel de atencion, y no hay indicios
de que pueda verse afectada su sostenibilidad
financiera por la Aps, como consecuencia
de la estrategia (Secretaria Distrital de Sa-
lud, 2006).

Conclusiones, discusion y desafios
para los tomadores de decisiones

Aunque para el primer afio de implemen-
taciéon no se habia hecho una evaluacién
rigurosa y sistematica de la estrategia, que
permitiera describir claramente las carac-
teristicas del proceso de implementacion,
hacer inferencias cientificas sobre sus acti-
vidades, impacto econdémico y en la salud
de la poblacién beneficiaria, aportes en la
reduccion de las inequidades en el acceso
y en los resultados de salud, y sobre su cos-
to-efectividad, los productos mostrados en
este estudio de caso indican que éste no es un
sistema paralelo al sGsss y, por el contrario,
puede complementarlo, o ser una buena
alternativa para un sistema distinto, frente a
problemas de inequidad en acceso, integrali-
dad de atencion y marcadas disparidades en
resultados en salud que éste no ha podido
resolver o parece agravar (Flores, 2006; Ro-
driguez, 2005; Malaga, 2003; Tono, Velasquez
y Castafieda, 2002; Florez, 2002).

La estrategia en implementacion se mues-
tra como una alternativa factible y soste-
nible para avanzar en el acceso universal
y utilizacion equitativa de los servicios de
salud, para mejorar la atencion integrada
e integral, y los resultados en salud de la
poblacion. De este estudio de caso puede
colegirse que la aps en Bogota no amenaza ni
sustituye el aseguramiento; por el contrario,
es el cardcter de mercado del aseguramiento
el que parece amenazar la implementacion

de la Aps, porque aunque existe legislacion
sobre actividades de promocion y prevencion
(resoluciones 412y 3384 del 2000) que obliga
a los aseguradores, la cobertura e impacto
de estas actividades bajo la responsabilidad
de los aseguradores ha sido inadecuada
(Penalosa, 2005). Dado que la aps puede
integrar las actividades de promocion, pre-
vencion, curacion y rehabilitacion, tanto a
nivel individual como familiar y comunitario,
puede hacer eficaz la articulacion entre los
planes de beneficios del aseguramiento y
las acciones de salud publica del Estado.
Igualmente, los resultados sectoriales y ex-
trasectoriales mostrados indican el enorme
potencial que la Aps tiene para promover la
accion sobre los determinantes sociales de
la salud y reducir las disparidades en salud
con acciones intersectoriales y participacion
social y comunitaria.

La calidad y eficacia de la estrategia se ven
amenazadas por la alta rotacion laboral y la
carencia de incentivos para los funcionarios
capacitados en las competencias que deman-
da la aps integral. Asi mismo, las formas de
contratacion y de pago entre aseguradores,
sDs € instituciones prestadoras de servicios
sin claros incentivos orientados a lograr re-
sultados en salud, desvirtdan los principios
en que se fundamenta la apis. La disponi-
bilidad de infraestructura institucional es
insuficiente, y no es claro que los gerentes
de los hospitales entiendan que la Apis no
es un programita aislado de gobierno que
se levantard una vez el actual gobierno cese
en sus funciones, sino que se trata de una
estrategia de largo plazo que requiere com-
prometer a toda la red prestadora, modifi-
cando la infraestructura fisica, la dotacién de
las instituciones, la cultura organizacional y
las practicas de trabajo y gestion. Se necesita
fortalecer mas la participacion comunitaria
en la definicion de los presupuestos y en la
formulacidon de politicas publicas; se requie-
re, igualmente, avanzar en la articulacion y
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fortalecimiento del sistema de informacién
y comunicacion, tanto en los servicios de
APS como entre éstos y los demas niveles de
atencion de la red, asi como mejorar la for-
mulacion de politicas publicas integralesy en
el desarrollo de un enfoque de gestion menos
tecnocratico, mas participativo y promotor
de la accidn interinstitucional e intersec-
torial. La critica sobre duplicacion del
gasto parece ser mas bien un sofisma de
la oposicion politica para obstaculizar el
desarrollo de la estrategia; no obstante,
debe evaluarse rigurosamente el impacto
financiero y en costos de la estrategia, asi
como sus resultados en salud y equidad en el
acceso.

Al parecer, en las condiciones de un sistema
de aseguramiento de mercado como el de
Colombia pueden coexistir distintos mode-
los de atencion primaria, con un enfoque
mas comunitario e intersectorial en el sector
publico y mas profesional en el privado;
pero en cualquier escenario, se requiere
fuerte rectoria, coordinacion y liderazgo
nacional y territorial para que la Aps no se
convierta en un mero instrumento de control
de costos, y sirva al desarrollo de la salud de
la poblacion. La ausencia de legislacion que
obligue a todos los actores a asumir la aten-
cion primaria, la liberalidad de la reciente
politica nacional de prestacion de servicios
en esta materia (Ministerio de la Proteccion
Social, 2005), y la falta de voluntad politica
del gobierno nacional para su desarrollo,
dificultan el que pueda superarse la falta de
compromiso de aseguradores y prestadores
con modelos costo-efectivos de atencion
primaria de salud. En ausencia de reforma
de fondo del sGsss existente, y de liderazgo
nacional, la accién de los gobiernos alter-
nativos, aunque limitada por las normas y
politicas nacionales, parece ser hoy el mejor
instrumento para fortalecer la orientacién
hacia la equidad del sistema de salud en Co-
lombia, a partir de los contextos locales.
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Hace falta una evaluacion rigurosa de la
experiencia de Apis en desarrollo en Bogotd,
que permita apreciar y documentar mejor las
ensefnanzas del proceso y de su estrategia de
implementacion, sobre todo, la influencia del
contexto de las politicas de salud nacionales
e internacionales, y el impacto que la estra-
tegia ha tenido en los resultados en salud y
en la reduccion de las disparidades en salud
de los grupos de poblacion donde se aplica.
Es particularmente importante estudiar en
la estrategia de implementacion de la apis lo
relativo a la accion intersectorial por la salud,
la experiencia de elaboracidon de agendas
transectoriales de gobierno y la participacion
comunitaria. De igual manera, y en aras de
encontrar respuestas al debate sobre duplici-
dad del gasto, se requiere una evaluacion de
la eficiencia financiera y del costo-efectividad
de la estrategia. Esas tareas deben servir
para acopiar evidencias que puedan ser in-
terpretadas a la luz de los debates mundiales
y nacionales sobre la vigencia de la Aps y su
papel en el fortalecimiento de los sistemas
de salud que acttien sobre determinantes
sociales de las disparidades en salud.

Bibliografia

Alcaldia Mayor de Bogoté/Secretaria Salud, 2004. Salud
a Su Hogar. Un modelo de atencion primaria en salud
para garantizar el derecho a la salud. Bogota

Almeida, C., 2002. “Health systems reform and equity
in Latin American and the Caribbean: lessons
learned from the 1980s and 1990s”. Cad. Saude
Publica. 18(4): 905-925.

Banco Mundial, 1987. El financiamiento de los servicios
de salud en los paises en desarrollo. Una agenda para
la reforma. Departamento de Poblacién, Salud y
Nutricién del Banco Mundial, Washington.

Banco Mundial, 1993. Informe sobre el desarrollo mun-
dial: invertir en salud. Washington.

Céspedes, J. et al. 2002. “Efectos de la reforma de la
seguridad social en salud en Colombia sobre la
equidad en el acceso y la utilizacion de servicios
de salud”. Cad. Satide Publica. 18 (4).



APS Y ACCESO UNIVERSAL A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS CONDICIONES DEL SGSSS

CONASS. 2004. “Atencao Primdria. Seminério do CO-
NASS para construcao de consensos”. Documenta
No. 2, Brasilia, Abril: 14-16.

Consejo de Bogota /Distrito Capital, 2004. Debate a
la Proposicion 271 de 2004 aprobada en la sesion
de la Comision de Presupuesto del 13 de junio de
2004. Tema: programa que busca garantizar el acceso
y la atencién gratuita en salud a 390.000 familias
no aseguradas sin capacidad de pago. Comision
Tercera Permanente de Presupuesto. Acta 049 de
2004. Bogota.

Consejo Distrital, 2004. Acuerdo Nimero 119 de 2004
“Por el cual se adopta el Plan de Desarrollo Econ6-
mico, Social y de Obras Publicas para Bogotd D.C.
2004-2008, “Bogotasinindiferencia, un compromiso
social contra la pobreza y la exclusién”. Alcaldia
Mayor. Bogota.

Cueto, M. 2004. “The origins of primary health care and
selective primary health care”. American Journal of
Public Health. 94 (11).

De Negri, A. 2003. O processo de contrucao da rede
de municipios potencialmente saudaveis. Vol 2.
IPES. Brasil.

Draibe, S. 2002. Brasil: la proteccion social luego de
veinte anos de experimentacion reformista. Taller
Inter-Regional “Proteccion Social en una era inse-
gura: un intercambio Sur-Sur sobre politicas sociales
alternativas en respuesta a la globalizacion”. PNUD.
Santiago.

El Espectador.4 de noviembre de 2005. “Saluden su Ho-
gar, benéfico, pero...”. Disponible en: <htpp://www.
elespectador.com/html/i_portals/index.php>

El Espectador. 4 de noviembre de 2005. “Salud en su
Hogar, con resultados para mostrar”. Disponible
en: <http://www.elespectador.com/html/i_portals/
index.php>

Entrevistasrealizadas entre el 19y el 26 de julio de 2006
alos doctores doctores Mario Hernandez, director
de Planeaci6én de la Secretaria de Salud (2004 -2005)
y Secretario encargado (febrero — junio de 2005);
Nancy Molina, directora de Salud Publica de la
Secretarfa de Salud (2004 — 2005) y Libia Forero,
coordinadora operativa de APS de la Secretaria de
Salud (actualmente).

Fedesarrollo. 2006. “Andlisis de las politicas de educa-
cion, saludy vivienda del Nuevo Plan de Desarrollo
de Bogotd, Capitulo Salud.” Bogota.

Flores, W. 2006. “Equidad y reformas del sector Salud
en América Latinayel Caribe: enfoquesylimitantes
durante el periodo 1995-2005”. Reporte comisiona-
do por la Sociedad Internacional por la Equidad en
Salud (ISEqH)- Capitulo de las Américas. Abril.

Flérez, C.E. 2002. La inequidad en el sector salud: una
mirada de 10 afios. Fundacion Corona — Fundacién
Ford, Bogota.

Frenk, J.; Londono, J.L.; Knaul, E; Lozano, R., 1998.
Lossistemas de salud latinoamericanos en transicion:
una vision para el futuro. Fundacion Mexicana para
la Salud.

Gottret, P. & Schieber, G. 2006. Health financing
revisited. A practicioner’s guide. The World Bank.
Washington.

Hernandez, L.J.; Gonzilez, P. y Luque, L. 2006.
“Observaciones al informe de la ENDS del 2005.
Vigilancia en salud publica”. Secretaria Distrital
de Salud. Bogota.

Hernandez, M.; Forero, L. y Torres M. 2005. “Avances
en salud del gobierno democratico de la Alcaldia
de Bogota”. En: Informe alternativo sobre la Salud
en América Latina. Observatorio Latinoamericano
de Salud/CEAS, Ecuador: 228-241.

Irwin, A.y Scali, E. 2005. “Acciones sobre los factores
sociales determinantes de la salud: aprendizaje de
las experiencias anteriores”. Un documento de
antecedentes preparado parala comision Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud. Marzo.

Lamarche, P. et al. 2003. Choices for change: the path for
restructuring primary healthcare services in Canada.
Canadian Health Services Research Foundation.
Ottawa.

Larizgoitia, I. & Starfield, B, 1997. “Reform of primary
health care: the case of Spain”. Health Policy. 41 :
121-137.

LeBonniec, Y.2005. “Colombia: una apuesta atnincier-
ta”. En: Salama et al., (eds.). Sistemas de proteccion
social: entrelavolatilidad economicaylavulnerabilidad
social. Coleccion Estudios sobre proteccion social,
Tomo 1. CID, Universidad Nacional de Colombia:
157-176. Bogota.

Leavell, H.R. & Clark, E.G. 1965. Preventive medicine for
the doctor in his community. An epidemiologic appro-
ach. 3rd edition. Mac Graw-Hill.1965. Chicago.

LondonodelaCuesta,J.L.1997. “Presentey futurode la
reforma de la seguridad social en salud” (entrevista
hecha a Juan Luis Londofo por Gloria Arango).
Salud y Gerencia.(15).

Magnusen, L.etal.2004. “Comprehensive versus selec-
tive primary health care: lessons for global health
policy”. Health Affairs. 23 ( 3): 167-176.

Malaga, H. 2003. Equidad y reforma de salud en Co-
lombia: otras evidencias. Plataforma Interamericana
de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo;

Revista Gerencia y Politicas de Salud




)

(']

RomMAN VEcA RomERO ® JANETH CARRILLO FRANCO

Observatorio Universitario de Politica Social y
Calidad de Vida; Asociacion Latinoamericana de
Medicina Social- ALAMES. Bogota: 179-182.

Ministerio de la Proteccion Social. 2005. Politica nacio-
nal de prestacion de servicios de salud. Arte Lasser
Publicidad. Bogota.

OMS y UNICEEF. 1978 “Atencion primaria de salud.
Informe de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud. Alma Ata, URSS. Salud
para todos en el afio 2000: Estrategias”. Organiza-
cion Panamericana de la Salud. Washington.

OPS. 2003. “A 25 anos de la Conferencia de Alma-
Ata: ¢(Qué fue del lema “salud para todos”?”.
Comunicado de prensa. Washington D.C. 28 de
Agosto. Disponible en: <htpp://En: www.paho.
org/Spanish/DD/PIN/ps030828.htm.> Consultado
en febrero de 2004.

PAHO. 2005. “Renewing primary health care. A position
paper of the Pan American Health Organization”.
WHO. August.

Penalosa Ramos, M.C. 2005. “Evaluacion del desem-
pefio de las entidades aseguradoras (EPS y ARS)
en términos de su contribucion al logro de uno de
los fundamentos de la Ley 100 de 1993: la equidad
de la prestacion de servicios de salud en el SGSSS”.
Departamento Nacional de Planeacion, Direccion
de Estudios Econdmicos, Archivos de Economia,
Documento 284. Bogota.

Ramirez, M.; Cortés, D.y Gallego, J.M. 2002. “El gasto
en salud de los hogares colombianos: un analisis
descriptivo”. Economia, Serie Documentos, Bor-
radores de Investigacion. (20). Marzo. Universidad
del Rosario.

Restrepo Zea, J.H. 2004. “{Qué ensena la reforma
colombiana sobre los mercados de salud?” Gerencia
y Politicas de Salud. 3 (6): 8-34.

Rhyne, R.; Cashman, S. & Kantrowitz, M. 2005. “An
introduction to community-oriented primary care
(COPC)”. En: R. Rhyne, R. Bogue, G. Kukulka y
& H. Fulmer. Community-oriented primary care:
health care for the 21st century. American Public
Health Association. Washington: 1-15.

Rodriguez Castillo, A. y Ramirez Chaves, C. 2005.
“La garantia de la salud como derecho integral”.
En: L.J. Garay Salamanca y A. Rodriguez Castillo
(eds.). Colombia: didlogo pendiente. Antropos113-
115y 123-124.

Rodriguez Salazar, O. 2005. “Avatares de la reforma del
sistema de seguridad social, Ley 100 de 1993”. En:
Salamaet al. (eds.). Sistemas de proteccion social: entre

N2 11 Diciemsre DE 2006

lavolatilidad economicay lavulnerabilidad social. Col-
eccion Estudios sobre proteccién social, Tomo 1. CID,
Universidad Nacional de Colombia: 177-231.

Rosero Bixby, L. 2004. “Evaluacién del impacto de
la reforma del sector de la salud en Costa Rica
mediante un estudio cuasi-experimental”. Pan Am
J Public Health. 15 (2).

Secretaria de Hacienda Distrital. 2005. “Hacia la ga-
rantia del derechoalasalud en Bogota. Diagnéstico
ypoliticas de salud en el Distrito Capital”. Cuadernos
de la Ciudad, Serie Equidad y Bienestar (6).

Secretaria Distrital de Salud, Direccion Financiera,
2005. Informe del estado financiero de las ESE.
Documento de respuesta a la Accién Popular No.
2005-239 presentada por el concejal Jorge Ernesto
Salamanca. Bogota.

Secretaria Distrital de Salud, 2004. Diagndsticos
locales con participacion social. Documentos de
sintesis. Bogota.

Secretaria Distrital de Salud. 2005. Balance de Salud a
su Hogar (presentacién). Mesa de trabajo Bogota
Ccoémo Vamos y Asi Vamos en Salud. Noviembre
15 de 2005. Bogota.

Secretaria Distrital de Salud. 2006. Convenio de Coop-
eracion Técnica Numero 0592-2006, suscrito entre
la Secretaria de Salud y la Asociaciéon Colombiana
de Empresas de Medicina Integral ACEMI, para
el desarrollo de la estrategia de atencién primaria
en salud. Bogota.

Starfield, B. 1996. “Public health and primary care:
a framework from proponed linkages”. American
Journal of Public Health. 86 (10): 1365-1369.

Starfield, B. 1998. Primary care. Balancing health needs,
services and technology. Oxford University Press.
New York.

Starfield, B.; Shi, L. & Macinko, J. 2005. “Contribution
of primary care to health systems and health”. The
Milbank Quarterly. 83 (3): 457- 502.

Tono T; Velasquez, L.y Castaneda, L. 2002. El impacto
delareformasobre la salud puiblica. El caso dela salud
sexualy reproductiva. Fundacion Corona—Engender
Health — Fundacién Ford. Bogota.

Unger, J.P. et al. 2006. “Disintegrated care: the Achiles
heel of international health policies in low and
middle-income countries”. International Journal of
Integrated Care. (6). September.

Walsh, J.A. & Warren, K.S. 1980. “Selective primary
health care: an interim strategy for disease control
in developing countries.” Social Science and Medi-
cine. 14: 145-63.





