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Presentación

E s ampliamente reconocido en el mundo que existen considerables e inequita-
tivas diferencias en condiciones de salud y vida digna de la población entre 
países ricos y pobres. Esta constatación ha llevado a que un organismo multi-

lateral, como la Organización Mundial de la Salud (OMS), formule la meta mun-
dial para todos los Estados de “superar las desigualdades injustas y evitables en 
materia de salud”. 

Se trata de un propósito constante, pero con resultados poco satisfactorios; tal es el 
caso de la apuesta hecha en la Conferencia de Alma-Ata en 1978, donde, a pesar 
del compromiso de 134 países con el pacto internacional de la Declaración de la 
Estrategia de Atención Primaria en Salud (APS), Salud para todos en el año 2000, 
no se alcanzó la meta y, por el contrario, se profundizaron las inequidades en salud 
en el mundo. 

La APS se entendió entonces como la estrategia central que permitiría una arti-
culación favorable entre salud y desarrollo socioeconómico, puerta de entrada a los 
sistemas de salud desde una perspectiva universalista. Por ello se planteó un con-
junto de indicadores mínimos deseables que debían lograr los Estados, con miras 
a “alcanzar un nivel de salud que permitiese a todos, sin excepciones ni margi-
naciones, llevar una vida social y económicamente productiva” (Halfdan Mahler, 
Director de la OMS, 1978).

Hoy, 35 años después, la OMS ha debido aceptar que el cumplimiento de esos 
mínimos está lejos de ser realidad en muchas partes del mundo y que, por el con-
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trario, las distancias entre países ricos y pobres han crecido de manera considerable. 
Como consecuencia de ello se formula una nueva meta, que incluye “superar las 
desigualdades injustas y evitables en materia de salud, para lo cual debe recuperarse 
la vieja propuesta de la APS, ahora más articulada a la construcción colectiva de 
condiciones de vida dignas para todos y todas”, meta que se ratificó en el 2003 y 
en la Asamblea Mundial de marzo de 2004, con la afirmación del director, Lee 
Jong-wook: 

[...] el defecto más importante de los actuales sistemas de salud es la falta de 
equidad, tanto en el interior de los países como entre ellos. Si perdura esta 
situación, se desvanecerán las esperanzas de paz y seguridad en el mundo 
[...]. Tenemos que ocuparnos de las relaciones entre la salud, la equidad y 
el desarrollo.

El balance sobre la implementación de la APS en el mundo evidenció que la Estra-
tegia fue mal interpretada y también mal adoptada en la mayoría de los países, y 
Colombia no fue la excepción. Se confundió APS con atención de primer nivel y 
escasa capacidad resolutiva, lo que obligó a que actualmente se impulse la redefini-
ción de APS como “el cuidado integral de la salud para todos y por todos” y como 
“una necesidad, no sólo en el ámbito de la salud, sino para el futuro de los países 
que aspiran a seguir siendo naciones, Estados soberanos en un mundo cada día más 
injusto” (OPS, 2003).

Bogotá no escapa a la situación de inequidad en salud y a las enormes desigualdades 
en calidad de vida. Si bien los indicadores de salud de la población bogotana han 
mejorado de manera global, existen desigualdades; a pesar de los avances del desa-
rrollo del Sistema General de Salud y Seguridad Social, existen serios problemas en 
la respuesta institucional y social. El más importante, la fragmentación. 

En diferentes escenarios y estudios se reconoce que el Sistema de Salud está frag-
mentado en varios sentidos: en la acción de los agentes involucrados, sean prestado-
res, aseguradores, moduladores o usuarios; en la disposición de los servicios, con los 
diferentes planes de beneficios según capacidad de pago, y en la oferta de servicios 
acorde con la misma. 

La gravedad de esta situación ha sido reconocida por los tres últimos gobiernos 
como un imperativo ético que debe orientar la Política de Salud hacia la garantía 
del derecho, apoyada en la APS como la estrategia fundamental para su realiza-

ción y la superación de las inequidades. Para ello se ha asumido, en la formulación 
e implementación de esta Política, un modo promocional de la calidad de vida y  
la salud que actúe más allá de las restricciones del enfoque de los servicios hacia la 
enfermedad y la atención individual, y avance en una perspectiva colectiva y con 
una verdadera salud pública. 

La implementación de esta Política es un proceso complejo, con tensiones políticas 
e institucionales; con retrocesos, avances y desarrollos. El presente libro se propone 
dar cuenta de esta experiencia desde su visión filosófica y política, pero también de 
sus posibilidades de desarrollo. En la primera parte se revisan de manera general los 
conceptos y enfoques de la APS; la segunda es un recorrido analítico de la imple-
mentación de la Estrategia como Política de Salud en Bogotá; y en la tercera se pre-
sentan las experiencias de la APS en la ciudad, sistematización de la acción práctica 
que demuestra cómo ha sido recorrido este camino desde la institucionalidad.

Un camino que llega hasta la actualidad, con el Gobierno de la Bogotá Humana, 
comprometida con una APS basada en la idea de integralidad de la atención según 
las necesidades de las personas y en el principio de equidad como orientador de la 
acción familiar y comunitaria. Lo que en el marco del Sistema General de Salud 
y Seguridad Social implica agenciar un cambio radical tanto en el modo de orga-
nización y orientación del Sistema como en el modelo de atención en salud. Un 
propósito que busca aportar de manera significativa a superar la segregación, la 
inequidad y la persistencia de situaciones de exclusión social, económica, política, 
cultural y ambiental de la población en la ciudad. Acción que dejará una impronta 
en la garantía del Derecho a la Salud para el país y la región.

Guillermo Alfonso Jaramillo Martínez 

Secretario Distrital de Salud
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Antecedentes  
y desarrollos de la APS 

Nancy Jeanet Molina Achury*

DESARROLLO CONCEPTUAL, POLÍTICO Y FILOSÓFICO

U n punto de partida para estudiar los antecedentes de la atención primaria 
en salud (APS) debe retomar en extenso la contribución de Apráez, quien 
afirma que: 

La historia y el desarrollo de la Atención Primaria de Salud y de la Polí-
tica de salud para todos en el año 2000 no parten de Alma-Ata (Litsios 
2002:17) como se lee en la mayoría de textos sino que tienen raíces en 
la “medicina social” con el movimiento liderado por Rudolf Virchow y 
Jules Guerin entre otros (Waitzkin 2006:31) en 1848, al que le anteceden 
experiencias del siglo XVIII, con Villermé, Johann Peter Frank (Sigerist 
2006:28) y otros, que son reflejo del pensamiento en la construcción de la 
salud como derecho. 

En el siglo XX la medicina social resurge con personas y experiencias concre-
tas para la APS; Henry Sigerist lo hacía en 1939 luchando por la organiza-
ción del Sistema de Salud en EUA y su influencia en Suráfrica donde recibió 
un doctorado honoris causa en Literatura en ese año. Sus escritos, permiten 
conocer valiosos documentos casi perdidos de J.P. Frank (Frank 1941:14) y 

un artículo de 1944 (Sigerist 2003:29), es antecedente fundamental en la 
formulación de la Política de Salud para Todos en el año 2000 propuesta 
por la OMS en 1977; Sigerist participa en la experiencia de la Provincia de 
Saskatchewan base del actual sistema de salud canadiense, también están 
sus influencias en las experiencias de Suráfrica, EUA e Israel con los exi-
liados surafricanos, liderados por Sidney Kark y que contó con personajes 
destacados como John Cassel y Mervin Susser, con quienes desarrollaron la 
APS de base comunitaria (COPC) y son trabajos pioneros de epidemiología 
social (Brown 2002:5) que influenciaron la importante experiencia con los 
Navajos realizada por McDermot y Dubois en EUA que buscaban dar aten-
ción en salud con un enfoque integral. Diversas experiencias como estas y 
otras fueron recogidas en 1956 en el libro pionero de la antropología médica 
de Benjamin David Paul (Paul 1956:23) (Apráez, 2011).

Esta primera aproximación plantea la APS en vínculo con el pensamiento y la 
práctica de la corriente de la medicina social, movimiento heredero de los desarro-
llos de la sociología médica alemana. Desde esta corriente se asume que “el medio 
social y físico, causa de casi todas las enfermedades, es modificado a su vez, por 
la civilización, que tan profundamente ha alterado la vida del hombre”, y ubica 
como categorías centrales el trabajo y la clase social (Quevedo, 1992), en relación 
con las categorías centrales de comprensión de la organización social capitalista: la 
acumulación, la propiedad y las relaciones sociales (Breilh, 2008). 

Jaime Breilh también afirma que uno de los principales problemas en materia de 
salud está íntimamente relacionado con el carácter inequitativo de las sociedades, 
dado por el proceso de “distribución desigual del poder. No solo del poder que con-
trola la propiedad y el uso de las riquezas materiales, sino del que se requiere para 
definir y expandir la identidad, los proyectos y las aspiraciones de utopías” (Breilh, 
2003). La inequidad es característica inherente a una sociedad que impide el bien 
común, es la injusticia produciendo desigualdades. 

Este aspecto es central para comprender la diferencia de enfoques entre la versión 
oficial de la APS planteada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
versión que reclaman corrientes como la medicina social, que proponen una visión 
transformadora y profunda, en busca de atender a los sujetos y a los grupos en una 
lógica integral que reconozca las desigualdades en salud. Esta segunda corriente 
promueve, desde su accionar, procesos orientados a la transformación de las causas * Fisioterapeuta, Mg. en Ciencias de la Salud en el Trabajo; docente de la Universidad Nacional de Colombia; miem-

bro de la Corporación para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson.
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estructurales de la injusticia; es decir, la transformación de las lógicas de poder sub-
yacentes a las dinámicas de los grupos en una forma de organización dada. 

Así, las respuestas sociales al proceso salud-enfermedad se ubican en un campo de 
conflictos dentro de la sociedad que reflejan las pugnas por el poder entre las clases 
dominantes, despliegan distintas estrategias para mantener su hegemonía y ubican 
a diferentes sujetos y colectivos que propenden por transformar las relaciones socia-
les en pro de superar todas aquellas formas de explotación y opresión que conducen 
a modos de vida llenos de enfermedad evitable, inequidad e injusticia, así como a las 
inequidades en la atención a la salud y la enfermedad (González, 2009).

Es dentro de este marco donde debe entenderse la experiencia de Bogotá, la cual se 
fundamenta en una definición conceptual y política alimentada desde las corrientes 
de la medicina social, que enarbola la idea de la salud como derecho dentro del 
marco de unas condiciones históricas y sociales determinadas, y que, retomando 
la propuesta analítica de Diderichsen y Halqvist, propone cuatro niveles de inter-
vención para impactar: los determinantes, las exposiciones, la posibilidad de enfer-
marse y las condiciones sociales y económicas que determinan las enfermedades o 
los daños (De Negri, 2004a). 

A partir de esta visión se desarrolla una propuesta de análisis y operación, a la cual se 
denominó modo promocional de la calidad de vida y la salud (De Negri, 2004b), como 
estrategia orientadora de la política sectorial que permita superar las restricciones del 
enfoque de los servicios hacia la enfermedad y la atención individual, y avance con 
una perspectiva colectiva de la salud; es decir, de una verdadera salud pública.

Esto significa un ordenamiento de todos los procesos tanto sectoriales 
como transectoriales, institucionales como sociales o comunitarios, cura-
tivos como preventivos (educativos, protectores o de rehabilitación), tanto 
individuales como colectivos, hacia el mejoramiento de la calidad de vida de 
las personas y el favorecimiento del ejercicio de su autonomía para la reali-
zación de sus proyectos de vida […] Un modo promocional de la calidad de 
vida y la salud, orientado por la autonomía y una perspectiva de universa-
lización, se basa entonces en la equidad e integra los procesos de educación 
para la salud, de protección de la vida, de prevención de las enfermedades, 
de atención curativa, de seguimiento y de rehabilitación. (De Negri, 2004b)

La estrategia promocional se configura, entonces, como un potenciador de la APS 
para garantizar el derecho a la salud, si se entiende por APS “el cuidado integral 
de la salud para todos y por todos”, siguiendo a Tejada de Rivero (OPS, 2003), 
“basada en la idea de integralidad de la atención según las necesidades de las perso-
nas y en el principio de equidad como orientador de la acción comunitaria […] que 
deberá generar un cambio radical, tanto en el modo de organización y orientación 
del sistema como en el modelo de atención en salud” (Alcaldía Mayor de Bogotá-
Secretaría Distrital de Salud, 2004).

Un balance de los logros de esta experiencia deberá tratar de identificar y evaluar 
hasta dónde los planteamientos de la Estrategia Promocional de Equidad en Cali-
dad de Vida y Salud han orientado el desarrollo operativo de la propia APS y de 
los programas y los proyectos de desarrollo de autonomía que en ella se proponen, 
como una forma de articular y ordenar la clásica organización de servicios y accio-
nes de salud pública, del conjunto del sector (desarrollo de servicios, aseguramiento, 
participación, entre otros), y, más allá del sector, del conjunto de políticas que afec-
tan la calidad de vida de las personas. 

La APS desde Alma-Ata

Las diversas contribuciones de experiencias durante el siglo XX y la propia emer-
gencia de la APS en el seno de la OMS se dan en un contexto de gran complejidad, 
marcado por las tensiones de la llamada Guerra Fría, entre los modelos de desarro-
llo político y económico del capitalismo y el socialismo, las diferencias internas del 
capitalismo entre el modelo keinesiano y el modelo neoliberal, las diferencias entre 
los Estados europeos de bienestar y los Estados desarrollistas latinoamericanos, 
y las tensiones generadas por la imposición de las fórmulas en materia de política 
pública en los regímenes neoliberales (Gómez-Arias, 2009). 

A partir de los años cuarenta del siglo XX se establece una marca doctrinaria que 
tiene en Friedrich Hayek a uno de sus principales representantes. Este ideólogo 
planteaba que las sociedades no podrían desarrollarse -dentro del marco capita-
lista- con un excesivo protagonismo de los Estados en términos de control de las 
políticas públicas, y, por lo tanto, con limitación del libre ejercicio del mercado. Para 
Hayek, el ejercicio libre del mercado exigiría la reducción, hasta la eliminación, de 
la intervención del Estado, la concomitante eliminación del poder de los sindicatos 
y la persistencia de la pobreza, porque la existencia de la pobreza era factor esencial 
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del desarrollo capitalista, y, por lo tanto, eliminar la pobreza amenazaba la propia 
reproducción del capitalismo. 

Esta línea de pensamiento fue retomada y ampliada por Milton Friedman en 1947, 
al sentar las bases del capitalismo monetarista e influir decisivamente en los rum-
bos de las finanzas mundiales; ello, en oposición a la propuesta de William Beve-
ridge en el Parlamento Británico, y quien planteaba un sistema de bienestar social 
ampliado, al que más adelante se conocería como Estado de Bienestar Social. 

Así es como en plena Segunda Guerra Mundial se establece el diseño de un con-
flicto ideológico que determina, por un lado, qué caminos sigue el capitalismo en su 
expansión mundial; y, por otro, qué dimensión deben tener los Estados en la garan-
tía de los derechos dentro del marco de las políticas públicas radicalmente demo-
cráticas. Este conflicto tenía, y tiene, un componente ideológico y político bastante 
fuerte, que permanece y trasciende hasta hoy, y enmarca el debate del futuro entre 
la supremacía del capital versus la solidaridad y la justicia a escala planetaria.

Entender lo que pasa hoy en las políticas públicas de salud implica entender el 
origen doctrinario de lo que actualmente se identifica como la mundialización del 
capital, y, por ende, la sumisión de los intereses públicos (o sea, de la humanidad) a 
los criterios de maximización de la acumulación capitalista por medio de los mono-
polios, de la transnacionalización en aras de mercados sin fallas y las consecuentes 
privatizaciones y “flexibilizaciones de los derechos”. 

Es durante la posguerra cuando emergen, con la perspectiva de los intereses del capi-
tal, mecanismos de control mundial, tales como el Fondo Monetario Internacional 
y el Banco Internacional de Construcción y Desarrollo, después conocido como 
Banco Mundial, y el Acuerdo General de Tarifas y Comercio, que será renombrado 
como Organización Mundial del Comercio. Paralelamente se construye el sistema 
de las Naciones Unidas, sistema que, según el autor Jacques Gélinas, funge como la 
Patronesse du Monde, o la Dama de Caridad del Mundo: una especie de compensa-
ción frente a las deudas sociales que el modelo capitalista genera, y que crecen a lo 
largo de estas décadas de su existencia. 

El sistema de Bretton Woods queda, por un lado, como el patrón que detiene el 
dinero; y, por otro, está la ONU cuidando de la caridad frente a los inevitables e 
innumerables conflictos sociales en el mundo, pero, en últimas, respondiendo a 
los intereses políticos de quienes detentan el poder económico. La fragilidad y la 

sumisión del Sistema de Naciones Unidas frente a la potencia de los organismos 
de Bretton Woods permiten que la hegemonía del capital se afirme progresiva-
mente, tras un breve florecimiento del Estado de Bienestar Social (sobre todo, en 
Europa), frente a la resistencia de los No Alineados y el intento de fomentar relacio-
nes comerciales del COMECON (Consejo de Ayuda Mutua Económica). 

En este contexto, convocados por la OMS, entre 1977 y 1978 se realizan confe-
rencias, reuniones e informes nacionales, regionales e internacionales sobre APS, 
donde se visibiliza que el estado de salud de millones de personas en el mundo es 
“política, social y económicamente inaceptable”, pues hay diferencias marcadas en 
la distribución del buen estado de salud, y más de la mitad de la población mundial 
recibe una inadecuada atención sanitaria. 

Ante la evidencia, se hace un llamado urgente a la comunidad nacional e interna-
cional (a los gobiernos, al personal de salud y a la comunidad en general) a trabajar 
cooperativamente y hacer uso racional de los recursos, dirigir mayores esfuerzos a 
la reducción de las desigualdades existentes en el estado de salud de la población y 
alcanzar un estado de salud para todos los pueblos que les permita tener una vida 
productiva, social y económica favorable. 

El llamamiento se hace a través de la Declaración de Alma-Ata, fruto de la Con-
ferencia Internacional sobre Atención Primaria en Salud realizada en Kazajistán 
en 1978, y en la que se recomienda a todos los sectores y los niveles de gestión y 
de administración introducir, desarrollar y mantener la APS como estrategia para 
promover y proteger la salud y alcanzar la salud para todos en 2000. La declaración 
plantea que, con el suministro de las medidas sanitarias y sociales adecuadas, a tra-
vés de la APS, los gobiernos se propongan asumir la responsabilidad sobre la salud 
de sus poblaciones. 

Se plantea, igualmente, la necesidad de realizar un abordaje de la salud y la asis-
tencia sanitaria con nuevas perspectivas, y reiterando que la salud “es un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades, un derecho humano fundamental y que el logro más alto posible 
es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realización 
requiere la acción de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la 
salud” (OMS, 1978). 
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Esta definición hace apremiante la necesidad de formular políticas y estrategias 
que permitan integrar la APS a los sistemas de salud, tanto como al desarrollo 
social y económico global de la comunidad; convoca, además, al diseño de respues-
tas intersectoriales con la idea fuerza de la participación individual y colectiva en la 
planificación, la organización y el desarrollo de los servicios y la atención sanitarios.

La APS de Alma-Ata promueve dentro de sus principios la integralidad, la univer-
salidad, la equidad y la solidaridad, y propone su desarrollo en todos los niveles, y, 
específicamente, en el nivel local, a través de un equipo de profesiones sanitarias 
formadas socialmente, que pueda responder a las necesidades en salud sentidas por 
la comunidad y sea capaz de asumir la prevención, la curación y la rehabilitación.

En concordancia con lo anterior, se define la APS como: 

[…] la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácti-
cos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puestos al alcance 
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena parti-
cipación y a un coste que la comunidad y el país lo pueden soportar en todas 
y cada una de sus etapas de desarrollo con un espíritu de autodependencia y 
autodeterminación. La APS forma parte integrante tanto del sistema sani-
tario del país, del que constituye la función central y el núcleo principal, 
como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa 
el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades 
con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de 
salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer 
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. (OMS, 1978)

Dentro de la formulación inicial se destaca que “el desarrollo económico y social, 
basado en un Nuevo Orden Económico Internacional, es de importancia funda-
mental para lograr el grado máximo de salud para todos y para reducir el foso que 
separa, en el plano de la salud, a los países en desarrollo de los países desarrollados” 
(OMS, 1978, numeral 3). 

La Declaración de Alma-Ata se convierte en el marco social y político de la APS 
que retoma la OMS y adoptan los gobiernos, como expresión de voluntades políticas 
con el fin de alcanzar la salud para todos. Sin embargo, Gómez-Arias caracteriza 
la reunión de Alma-Ata como una reunión que “busca una negociación ideológica 
entre adversarios políticos” con la intención de destacar que tal negociación se da 

dentro del marco de diversos enfoques e intereses que, a la postre, marcarían pro-
fundas limitaciones en sus resultados (Gómez-Arias, 2009).

Esta iniciativa se ve seriamente limitada por el contexto de profundización del capi-
talismo en su forma neoliberal, como un modelo hegemónico mundial donde la 
banca internacional, los grupos económicos y las élites locales, juegan un papel 
preponderante en el desarrollo de las políticas públicas, económicas y sociales, a 
partir del lanzamiento del programa de ajuste estructural (financiado por el FMI) 
y el desmonte del estado inversionista, la liberalización del comercio y la privatiza-
ción de servicios públicos potencialmente rentables —Consenso de Washington— 
(Gómez-Arias, 2009). 

En Estados Unidos, Ronald Reagan asume la presidencia (1981-1989) y da comienzo 
a lo que se conoce como la “revolución conservadora”. Durante este periodo se gene-
ran diversas políticas y decisiones que repercuten en el desarrollo y la implemen-
tación de la estrategia de APS y en algunos de sus aspectos relacionados, incluido 
el debilitamiento de los organismos multilaterales como la UNESCO, que sufre el 
retiro de su financiamiento por parte de Estados Unidos y del Reino Unido.

Esto explica la gran heterogeneidad de experiencias desarrolladas desde finales de 
los años setenta del siglo XX, entre las que es posible identificar enfoques que van 
desde una organización de servicios de salud centrados en cuestiones particulares y 
dirigidos a poblaciones pobres, a lo que se llamó APS selectiva (donde las Naciones 
Unidas, y UNICEF en particular, jugaron un papel central), hasta versiones que 
apuntan a una idea de la APS como puerta de entrada al sistema de salud como 
un todo, con disponibilidad de médicos de familia o de médicos especializados en 
medicina general, y lo cual es una versión desarrollada particularmente en países 
europeos (OPS, 2007a).

El problema de las inequidades

A lo largo de las últimas dos décadas ha habido un reconocimiento explícito del 
hecho de que el crecimiento del capital se acompaña de una mayor concentración 
de la riqueza. Eso permite entender cómo disminuye la pobreza, pero aumenta la 
inequidad, el producto más visible de la multiplicación del capital (y especialmente 
complejo en el tema de salud), y que, históricamente, no se inscribe como derecho 
reconocido por las sociedades, y sí, más bien, como caridad o beneficio otorgado 
por el gobierno. 
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La ausencia de una ciudadanía en salud hace de la lucha por el derecho algo que 
se ubica en una categoría inferior frente a las luchas por la educación, la tierra, la 
vivienda o el trabajo; ello, sumado al hecho de que el concepto de salud siempre ha 
estado vinculado a la enfermedad y el derecho a la salud y a la atención (sobre todo, 
médica) restringe la comprensión y no permite que se entienda la salud como una 
condición derivada de la garantía de condiciones adecuadas de vida, de una buena 
calidad de vida. 

Este pensamiento, que transforma la salud en asistencia médica, logra acomodo 
cuando se presentan paquetes que mejoran la atención de la enfermedad, y que, en 
relación con lo existente, se consideran respuesta adecuada; más aún, si estos paque-
tes cumplen con los dictámenes del Banco Mundial y de las agencias de coopera-
ción, multilaterales y bilaterales. 

Así es como muchos autores, frente a la ausencia de otros parámetros, aceptan e 
incorporan la idea de materializar el derecho a la salud por medio de aseguramien-
tos parciales, como ahora es el caso de los paquetes de servicios y procedimientos 
básicos en Centroamérica, Bolivia y Argentina; eso, además de los más consagrados 
y potentes sistemas nacionales, como los de Chile, Colombia y México, que operan 
en la lógica de aseguramientos según capacidad de pago, pero lejos de la integrali-
dad y de la equidad. Aceptando esta lógica se naturaliza la exclusión de quienes no 
puedan pagar lo que necesitan, sea en la forma de aseguramiento o sea en la diná-
mica de mercado abierto en salud. Los paquetes generan un sentido perverso de la 
justicia, el cual intenta afirmar que focalizar las políticas es una forma de ofrecer por 
lo menos lo fundamental a los más necesitados. 

La equidad así entendida es el criterio que se usa para distribuir una oferta insu-
ficiente, que debe ser permanentemente ajustada, en tanto la pobreza crece. La 
escasez de la oferta y el uso de criterios clasificatorios de pobreza generan un 
neoclientelismo, una forma renovada de paternalismo, caridad y sumisión. 

En este escenario, se convoca en 2003 un proceso de renovación de la APS para las 
Américas. Dentro de los argumentos centrales de dicho proceso se destacan cier-
tos logros; particularmente, en la disminución de la mortalidad y el incremento de 
la esperanza de vida. Pero también se reconoce una tendencia al incremento de las 
desigualdades en salud entre países y en el interior de estos, así como el cambio de la 
naturaleza de los problemas sanitarios por efecto de la mala gestión de los procesos de 

urbanización y globalización, que han provocado la diseminación mundial de enfer-
medades transmisibles y una mayor carga de enfermedades crónicas (OPS, 2007a).

Estos aspectos, sumados al hecho de que, en su conjunto, la estrategia tuvo pocos 
desarrollos, posibilitó el reconocimiento de los factores que, más allá de las expe-
riencias específicas, limitaron el cumplimiento de los compromisos adquiridos con 
la implementación de la APS de Alma-Ata. Entre los factores a este respecto se 
mencionan (OPS, 2007a):

•  Las diferentes interpretaciones y conceptualizaciones de la APS, erróneas en 
algunos casos, por lo que esta solo se aplicó de manera integral en algunos paí-
ses. En Europa y en los países industrializados se la consideró como el primer 
nivel de servicios de atención, y en los países en desarrollo fue asumida, sobre 
todo, como una APS selectiva. 

•  La subinversión en salud, dada la inestabilidad en las ideologías económicas y 
políticas, los ajustes económicos y las presiones de la globalización.

•  La baja inversión y las debilidades en las políticas de recursos humanos.
•  Las dificultades del sector salud para pasar de la atención individual con enfoque 

curativo a la perspectiva más integral, con mirada familiar y atención colectiva.
•  La segmentación y la fragmentación de los sistemas de salud.
•  La falta de compromiso político y de coordinación entre las comunidades y las 

entidades locales, nacionales e internacionales.
•  Las dificultades para sobrepasar los efectos de las guerras y de los regímenes 

totalitarios.

El documento de renovación afirma que la salud es: 

[…] un fenómeno con implicaciones sociales, económicas y políticas y, sobre 
todo, un derecho fundamental, y las desigualdades, la pobreza, la explota-
ción, la violencia y la injusticia están entre las causas más importantes de los 
problemas de salud que afectan a la gente pobre y marginada. Convoca a 
la necesidad de articularse en un contexto socio–económico y político más 
amplio y de involucrar la colaboración de múltiples sectores y actores (OPS, 
2007a). 

La renovación insta a superar las desigualdades en salud, a ir más allá del modelo 
médico curativo hacia un modelo más preventivo, al tiempo que enfatiza en la nece-
sidad de impactar positivamente algunos indicadores que son foco de preocupación, 
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y de priorizar a la población mundial desatendida en salud. La pertinencia de reno-
var la APS de Alma-Ata también está dada por la necesidad de evaluar y corregir 
las debilidades y las inconsistencias de algunos enfoques de la APS, de desarrollar 
conocimientos y tecnologías y de responder a los nuevos retos generados por los 
cambios sociales, económicos, políticos, epidemiológicos y demográficos mundiales 
(OPS, 2007a). 

El discurso oficial de la APS plantea que tras el objetivo de alcanzar la salud para 
todos se hace imprescindible eliminar las desigualdades en salud de las poblaciones. 
En tal sentido, se propone la APS como una estrategia para reducir las diferencias 
existentes en la distribución del buen estado de salud. Se la ve como la estrategia 
más conveniente para alcanzar la salud para todos en su propuesta de búsqueda de 
justicia social y de la equidad, lo cual, a su vez, conduce a grandes beneficios para 
las personas, las familias y la sociedad.

Con la implementación de la APS se propone alcanzar un estado máximo de salud 
como derecho fundamental de todas las poblaciones “sin distinción de religión, 
ideas políticas, raza o situación económica”. Los esfuerzos deben dirigirse hacia el 
mejoramiento de la calidad de vida de los pueblos, a la afectación de determinantes 
sociales y a garantizar la igualdad en las oportunidades que permitan el desarrollo 
personal y social, y que en salud y con los elementos funcionales y estructurales de 
la APS, procuren la cobertura universal y el acceso a servicios de manera equitativa, 
para reducir las inequidades y la exclusión social.

Sin embargo, la propia OPS reconoce los pocos resultados de la estrategia, y refiere 
que existen obstáculos por superar en las estructuras sociales que perpetúan la desi-
gualdad y la pobreza (OPS, 2007c). En ese sentido, es innegable el peso que ejercen 
los intereses del comercio internacional como guía de las políticas públicas y socia-
les en todo el mundo; incluso, en los países ricos. No se puede negar el impacto 
de los dictámenes del Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional en la 
definición supranacional de las políticas nacionales. Son un factor que incide pro-
fundamente en las posibilidades de alcanzar la equidad en el ámbito global, y así 
perpetúan las disparidades internacionales e interregionales, en la medida en que 
impiden el desarrollo de soluciones y de sistemas nacionales de protección social 
capaces de generar condiciones adecuadas para la integración de las poblaciones en 
los procesos productivos necesarios para el desarrollo social sostenible, condición, a 
su vez, necesaria para el adecuado desarrollo de una APS integral.

Otros autores señalan que la gran mayoría de experiencias reconocidas no logran 
materializar los principios filosóficos y políticos de la versión originada en Alma-
Ata, en términos de su compromiso con la equidad, el acceso a los servicios, la 
integración de acciones preventivas secundarias y terciarias con la primaria, la par-
ticipación comunitaria, la acción intersectorial por la salud y la descentralización, 
entre otros (Green, Ross, Mirzoev, 2007). 

Algunas experiencias concretas se centraron en desarrollos discursivos frente a la 
importancia de generar políticas nacionales de salud con una perspectiva más inte-
gral que reconozca la multiplicidad de los aspectos de vida individual y colectiva que 
definen la salud y el bienestar, así como la necesidad de integrar los servicios de salud; 
particularmente, en lo que hace referencia al vínculo entre acciones de cuidado colec-
tivo y prevención de la enfermedad y las atenciones individuales de carácter curativo, 
sin que ello afecte las lógicas operativas, con claro predominio de la medicina privada, 
dentro del marco del mercado libre, que operan en una dirección contraria.

Más aún, la APS selectiva, que inicialmente se planteó como una estrategia interina 
con la perspectiva de avanzar en el largo plazo hacia la APS integral, se transformó 
en una tendencia distinta, orientada a fortalecer el papel del sector privado en la 
atención a la salud, la separación de funciones de financiamiento y prestación de 
servicios, la descentralización, el enfoque en la eficiencia, y no en la equidad, y, 
más recientemente, el impulso de campañas verticales financiadas directamente y 
de manera “etiquetada” por los grandes empresarios mundiales (González, 2009), 
en la forma de convenios internacionales promotores de políticas económicas que 
supeditan la garantía del derecho a la salud a la lógica del mercado (Rovere, 2009).

Lo que finalmente aparece son múltiples experiencias; la mayoría de ellas, selec-
tivas, focalizadas, desfinanciadas y que no logran sobrepasar la acción sectorial de 
impacto limitado (Gómez-Arias 2009).

La APS y los sistemas de salud

Como ya se ha señalado, la APS no puede pensarse como ajena a las transformacio-
nes sociales ni a los modelos políticos, socioeconómicos y sanitarios de los países. 
No existe una única forma de entender la APS, y su concreción varía debido a la 
diversidad de sistemas de protección social y de sistemas de servicios existentes 
(Minho, 2007). 
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El modelo neoliberal provocó un debate sobre la viabilidad de los sistemas de 
salud que generó ajustes en las estructuras. Los ajustes estuvieron, discursivamente 
hablando, dirigidos a incrementar la efectividad y a garantizar la sostenibilidad 
financiera. Las consecuencias fueron diversas; una de las más importantes fue el 
debilitamiento del sector público y el surgimiento del sector privado como actor 
importante en espacios tradicionales del sector público, lo cual promovió o pro-
fundizó sistemas de salud segmentados y fragmentados (OPS, 2007b), a la par con 
el desarrollo de una APS caracterizada por intervenciones médicas costo-eficaces 
de orientación individual y biomédica de la enfermedad, puesta en marcha para el 
control del acceso y de costos de los servicios de salud. 

De manera particular, en América Latina se observa un predominio de una atención 
primaria selectiva en las reformas llevadas a cabo. La fragmentación y la segmen-
tación persisten; incluso, en los casos donde se establecieron sistemas de cobertura 
universal. Dentro de ese marco se identifican, principalmente, tres modalidades de 
integración en la región: 1) la atención primaria selectiva integrada en los progra-
mas de salud materno-infantil (Bolivia, Nicaragua y El Salvador); 2) la atención 
primaria como puerta de entrada y eje estructurante del sistema público de salud 
(Costa Rica, Chile, Brasil, Venezuela); 3) la atención primaria en sistemas con una 
universalización incompleta con base municipal (Colombia). 

Aunque con distintos grados de implementación y de resultados obtenidos (Minho, 
2007), las principales estrategias de integración en los sistemas públicos incluyen 
territorialización y vinculación de la población adscrita, creación de equipos mul-
tidisciplinares, informatización de historias clínicas, puesta en marcha de servicios 
de cita por teléfono, utilización de equipos de apoyo especializados, creación de 
redes con gestión regional o municipal, de consorcios para la atención especia-
lizada, de comités de integración de servicios y de introducción de mejoras en la 
formación profesional. 

Así mismo, se intensifica el debate en temas como el problema para comprender qué 
es el proceso salud-enfermedad, cómo garantizar el derecho a la salud, el papel del 
Estado, la integración de los servicios de salud y el rol de la práctica médica. Se hacen 
evidentes tensiones entre discursos y prácticas diferentes: uno de pensamiento liberal 
y otros de pensamiento social. En el primer caso se tiende a separar la salud pública 
de la atención curativa, y a dejar así la atención colectiva como responsabilidad del 
Estado, y la atención individual y curativa, como responsabilidad de entidades pri-
vadas, como un bien privado. Desde el pensamiento social se tiende a integrar las 

acciones colectivas, los procesos sociales, la rehabilitación y la curación bajo el con-
cepto de salud colectiva, concebidos todos los mencionados como bienes públicos. 

La atención médica, a partir de la postura liberal, se circunscribe al ámbito indi-
vidual, e incluye los servicios preventivos, de curación y de rehabilitación, y sepa-
rada de las políticas, del ambiente y de la atención colectiva; se asume la salud de 
las personas como un bien privado, y, por lo tanto, objeto de inversión de capital 
y de transacciones. Las personas que no tengan capacidad de pago son incluidas 
en el mercado a través de subsidios con financiación de recursos públicos. Con-
trariamente, desde la visión de la medicina social latinoamericana no se hace esta 
separación, y la mejoría de la salud y la reducción de las inequidades en salud se dan 
como consecuencia del cambio en las condiciones socioeconómicas y de calidad de 
vida de las poblaciones.

La organización de los sistemas de salud desde la visión liberal se hace según el 
esquema de atención médica comercializada, donde se admite la coordinación entre 
los distintos sectores con fines de rentabilidad económica, y ello da como resultado 
una organización fragmentada. Desde otros puntos de vista se propende por siste-
mas de salud únicos, universalizados, integrales y equitativos.

En este campo de tensiones, que adquiere características particulares en cada con-
texto nacional específico, es posible identificar y comprender desarrollos particu-
lares de la APS, sin olvidar las tendencias mundiales y regionales que, en mucho, 
establecen los retos y las posibilidades reales de la APS. 

El siguiente cuadro resume los enfoques presentados y sus énfasis; particularmente, 
en lo relacionado con la organización de servicios (Rodríguez, 2010). 
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LA APS EN COLOMBIA

Como experiencias de trabajo en salud anteriores a la declaración de Alma-Ata, y 
que pueden ser ubicadas como antecedentes de la APS, se reconocen a partir de los 
años cincuenta del siglo XX: por una parte, el desarrollo de la propuesta de Pro-
motoras Rurales de Salud (como agentes comunitarios de salud), llevada a cabo por 
Héctor Abad Gómez en la Universidad de Antioquia hasta ser un programa oficial 
en todo el país; y, por otra, las lideradas en la Universidad del Valle por Santiago 
Rengifo Salcedo (discípulo de Henry Sigerist). 

A comienzos de los años setenta del siglo XX se destaca la experiencia liderada por 
Gustavo Molina, exiliado chileno en Colombia y docente de la Escuela Nacional de 
Salud Publica en la Universidad de Antioquia, desde donde promovió y desarrolló 
experiencias similares a las chilenas en la medicina integral y en la integración de 
los servicios, conocida con el nombre de integración operacional de abajo hacia arriba 
(IOAPA) para el sector urbano (Medellín) y para el rural (Carmen de Viboral), y que 
halló un ambiente propicio en el Sistema Nacional de Salud de 1975 (Apráez, 2011).

Tras la declaración de Alma-Ata (1978) la APS fue introducida en Colombia con el 
apoyo de la OMS y la OPS. Sin embargo, fue formulada e implementada como una 
versión limitada, y que a través de planes de salud oficiales, compuestos por acciones 
simples con amplia cobertura, buscaba solucionar a corto plazo los problemas de 
salud de grupos priorizados. 

La APS dentro del marco del Sistema Nacional de Salud (SNS)

Durante los años ochenta del siglo XX la implementación de la APS (que se puede 
pensar como una APS selectiva) se dio a través de las Unidades Primarias de Aten-
ción (UPA) con unos componentes débiles de articulación intersectorial, partici-
pación comunitaria y algunos programas sectoriales de intervención selectivos. Por 
medio de las UPA se desarrollaban actividades como asistencia médica con promoto-
ras y personal auxiliar de salud, suministro de medicamentos formulados, educación 
nutricional, vacunación y vigilancia epidemiológica, promoción de la construcción 
de sistemas de abastecimiento de agua e instalación de filtros caseros, educación para 
la disposición de basuras, control de zoonosis y mejoramiento de la vivienda.

Adicionalmente, para propiciar la participación comunitaria y la acción intersecto-
rial se construyeron propuestas como la del Plan Nacional de Participación Comu-
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nitaria, de 1981, de donde surgen programas como el Vigía de la Salud, que logra 
articular el sector educación con el sector salud a partir del trabajo realizado en 
educación en salud a estudiantes del último grado de bachillerato. Sin embargo, 
dichos espacios y los demás creados para propiciar la participación comunitaria y 
la acción intersectorial no fueron duraderos, y lo que se vio fue un desarrollo de la 
APS únicamente desde el sector salud.

El desarrollo de la estrategia durante este período se fundamentó en dos elemen-
tos: por un lado, la combinación de la concepción de la APS selectiva con otra 
que buscaba ampliar coberturas para poblaciones “pobres y marginadas”; específi-
camente, de áreas rurales; por otro, “[…] la mezcla de acciones curativas sencillas 
y actividades de prevención y saneamiento ambiental bajo la responsabilidad de 
personal auxiliar y comunitario y el manejo selectivo de enfermedades prevalentes 
de la infancia y relacionadas con la maternidad, principalmente infecciosas, bajo la 
responsabilidad de profesionales generales” (Vega, 2009).

APS dentro del marco del Sistema Nacional de Salud Descentralizado

Con la Ley 10 de 1990, que descentraliza el SNS e introduce cambios de organi-
zación y de operación de este, se busca universalizar los servicios básicos de salud 
mediante el programa Salud Básica para Todos; también, promoviendo el asegu-
ramiento privado y voluntario y fortaleciendo la participación comunitaria. Este 
programa centró su atención en la familia e intentó ampliar la participación comu-
nitaria a través de la municipalización de la atención de salud, la intervención de los 
factores de riesgo y los determinantes de la salud, y el interés del Estado por asumir 
la salud como responsabilidad pública. 

En el contexto de la iniciativa neoliberal, que buscaba promover la descentraliza-
ción política, administrativa y financiera del Estado para reducir gastos dentro del 
marco de la política de ajustes fiscales del momento, se organizaron los Sistemas 
Locales de Salud (SILOS). Estos se pensaron como articuladores municipales de 
los sectores públicos y privados, de la comunidad y de los hospitales, y de las per-
sonas y su contexto. Dentro de este marco de acción se asumieron nuevos retos con 
nuevas perspectivas, se organizaron algunos programas con manejo integral y por 
etapa de ciclo vital, y se redujeron las intervenciones verticales y focalizadas. 

La puesta en marcha de los SILOS logró hacer uno de los mayores acercamientos 
a la APS integral antes de la Ley 100 de 1993. Muestra de ello es la vinculación de 

epidemiólogos y profesionales de las ciencias sociales a los servicios de salud (Vega, 
2009) para dinamizar procesos de producción y análisis de información; también, la 
puesta en marcha de la Estrategia de Promoción de la Salud (PS); la Programación 
Local de Salud, para formular los Planes Locales de Salud; el Programa de Muni-
cipios Saludables, y el de Comunicación para la Salud y la Participación Social en 
Salud. Para el mismo periodo uno de los principales logros fue la integración de los 
SILOS con la Estrategia de Promoción de la Salud. 

Se dieron algunos desarrollos, principalmente organizacionales y estructurales, de 
los servicios de salud dentro del marco de la descentralización del Estado (política 
de modernización del Estado). Entre dichos desarrollos se cuentan la entrega a los 
alcaldes, en el ámbito municipal, de la responsabilidad de la dirección de salud, del 
liderazgo de la integración de los servicios y de la acción intersectorial; mediante 
ello se buscaba la conexión del sector salud con los planes locales de desarrollo 
social, y al primer nivel de atención (centros y puestos de salud) en las comunas o las 
localidades (subdivisiones político-administrativas de los municipios).

APS dentro del marco del Sistema General de Salud y Seguridad Social (SGSSS)

Con la Ley 100 de 1993, orientada por el Banco Mundial, se produjo un retroceso 
en los adelantos alcanzados en la APS integral, pues se la redujo a simple atención 
clínica y a un paquete básico de acciones en Salud Pública (Vega, 2009). La reforma, 
que tuvo como fondo la mercantilización de la salud, redujo la salud pública a bienes 
con altas “externalidades positivas” incluidas en el Plan de Atención Básico (PAB) 
y designó las demás actividades de atención médica a las personas como bienes pri-
vados o mixtos (incluidos en el Plan Obligatorio de Salud [POS]), y por los cuales 
se debía pagar una cotización. Esto generó, además de otras cosas, que entre 1993 
y 1996 se debilitaran el accionar de los SILOS y los alcances de la promoción de la 
salud y del reconocimiento de los territorios, hasta llevarlos a desaparecer. 

Aunque durante dicha etapa se realizaron algunos intentos por integrar las acti-
vidades de prevención, promoción, curación y rehabilitación, como el Programa 
Municipios Saludables por la Paz, el programa de Escuelas Saludables, la Resolu-
ción 412 del año 2000 y la Ley 715 de 2001, estos no mostraron grandes resulta-
dos, en tanto, estructuralmente, las acciones individuales de curación, promoción y 
prevención incluidas en el POS son bienes privados o mixtos, sin ninguna conexión 
con el PAB.
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Sin embargo, hubo algunos intentos de incluir la estrategia de APS: 

•  En la Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud, donde se formula 
una línea orientada a “la identificación, sistematización, divulgación y apoyo de 
estrategias innovadoras en el campo de la atención primaria, salud familiar y/o 
salud comunitaria” (Vega, 2009). 

•  En la Ley 1122 de 2007 (definición de salud pública), que en su artículo 33, 
literal i, señala que el Plan Nacional de Salud Pública, creado por esta ley, 
incluye “los modelos de atención, tales como, salud familiar y comunitaria, 
atención primaria y atención domiciliaria” (Vega, 2009). 

•  En el Decreto 3039 de 2007, que regula el desarrollo del Plan Nacional de 
Salud Pública (página 56), y hace referencia a la APS dentro del marco de las 
Estrategias para mejorar la salud mental. La APS sigue quedando a “discrecio-
nalidad de los entes territoriales” (Vega, 2009). 

Por la crisis que la Ley 100 produce en la salud pública, la OPS propone una estra-
tegia en la cual la Salud Pública se entiende como “el conjunto de prácticas socia-
les e interdisciplinarias que posibilitan la intervención colectiva del Estado y de la 
sociedad civil para proteger y mejorar la salud de las personas” (Vega, 2009), que 
tiene como enfoque operativo las funciones esenciales de la salud pública (FESP). 

Aunque las FESP trascienden la idea de Externalidades Positivas para la Salud, 
tampoco incluyen la APS como parte de la salud pública. Ello, posiblemente, obe-
dece a que la APS tiene un componente de atención médica a las personas, el cual 
no ha sido tradicionalmente incluido dentro de la salud pública, y, ante ello, la OPS 
y la OMS proponen la APS renovada, con ideas sobre cómo y en cuáles aspectos se 
puede avanzar en la articulación entre APS, salud pública y promoción de la salud.

En el contexto de la APS renovada se pueden identificar experiencias significati-
vas en ciudades como Bogotá y Medellín, y en regiones como el Valle del Cauca y 
Santander.

Colombia, tras las imposiciones del Banco Mundial, es uno de los países que se 
orientan hacia un sistema de salud liberal o de competencia gerenciada, sobre lo 
cual las evidencias demuestran que no es un modelo positivo para la integralidad, la 
universalidad ni la equidad en salud. La lógica del mercado, a partir de la Ley 100 
de 1993, arroja como resultado un sistema segmentado, fragmentado y de cobertura 

parcial, con una APS vinculada al mercado, la competencia de servicios y la diver-
sificación de las fuentes de financiación (Vega, 2009).
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RECORRIDO HISTÓRICO

E n Bogotá existen algunos referentes de política pública distrital en los años 
ochenta y noventa del siglo XX, que hablan de la necesidad de poner en 
marcha una experiencia de atención primaria en salud (APS) para reducir las 

inequidades y fortalecer el sistema público en salud, y que cayeron en el olvido con 
la implementación de la Ley 100 de 1993 (Secretaría Distrital de Salud, 1991). En 
tal sentido, algunos autores coinciden en afirmar que con dicha ley diversas expe-
riencias de desarrollo de la APS en el país fueron debilitadas, y se llegó, incluso, a 
censurar el término (Cardona, 2009).

Más recientemente, la formulación del Plan Distrital de Desarrollo 2004-2008 
“Bogotá sin Indiferencia” explicitó su compromiso con la garantía de los derechos 
humanos interdependientes. En coherencia con ese compromiso, el equipo de tra-
bajo de la Secretaría Distrital de Salud diseñó una propuesta de política pública de 
salud que buscaba avanzar, específicamente, en la garantía del derecho a la salud 
en Bogotá. 

Para ello, se tomó como punto de partida un balance de salud y de calidad de vida 
de las personas que habitan la ciudad y los problemas de la respuesta institucional 
en el contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). En 
el balance se identifica a Bogotá como una ciudad más moderna, pero también 
más desigual, donde se destaca una inversión sostenida en infraestructura, cultura 
tributaria y ciudadana, aunque, igualmente, con graves problemas de desempleo, 
subempleo e informalidad, pobreza e indigencia, desplazamiento por el conflicto 
armado, incremento de enfermedades crónicas, infecciosas y por lesiones, y nece-
sidades mayores y más complejas que reflejan profundas inequidades en salud: “Si 
bien los indicadores de salud de la población bogotana han mejorado de manera 
global, existen desigualdades enormes entre las localidades”. (Alcaldía Mayor de 
Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004).

Frente a las problemáticas del sistema de salud, el SGSSS, creado por la Ley 100 
de 1993, presenta importantes limitaciones en cuanto a la garantía del derecho a 
la salud. Cinco razones fueron identificadas como razones de esta realidad: 1) La 
fragmentación del sistema en cuanto a la disposición de servicios, la acción de los 
agentes involucrados, el territorio y la capacidad de pago de las personas; 2) La exis-
tencia de serios obstáculos para acceder a los servicios de salud de manera oportuna; 
en especial, por parte de la población más pobre y vulnerable; 3) El debilitamiento 
de la capacidad para prevenir e intervenir sobre los problemas más importantes de 
salud pública; 4) La ausencia de un sistema unificado de información que permita 
tomar decisiones públicas oportunas y ajustadas a las necesidades de salud de la 
población; y 5) La débil incidencia de la gente en las decisiones que afectan su pro-
pia salud (Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004; Alcaldía 
Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2005). 

En este sentido, y en coherencia con el objetivo central del Plan de Desarrollo 
Distrital “Bogotá sin Indiferencia 2004-2008”, en términos de “construir las con-
diciones para el ejercicio efectivo, progresivo y sostenible de los derechos humanos 
establecidos en el pacto constitucional y en los convenios e instrumentos internacio-
nales”. (Alcaldía Mayor de Bogotá-Departamento Administrativo de Planeación 
Distrital, 2004), se planteó como una prioridad sectorial avanzar en la garantía del 
derecho a la salud situando la disminución de la inequidad como asunto de interés 
transversal y en relación con la pobreza y la exclusión por situaciones o condiciones 
vinculadas al ciclo vital, al género, la etnia o la discapacidad. 
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bro de la Corporación para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson.

** Odontóloga, Mg. en Salud Pública.

*** Psicóloga, Mg. en Salud Pública Internacional.

**** Antropóloga, Mg. en Antropología Social.

***** Filósofo, Mg. en Desarrollo Educativo y Social.



44

Atención primaria en salud: un camino hacia la equidad

45

La APS en Bogotá 

Al considerar que la salud requiere tener en cuenta la calidad de vida de las personas 
y las opciones autónomas que conducen a ella, aun en situación de enfermedad o de 
discapacidad, la política de salud en el Distrito adopta una Estrategia Promocional 
de la Calidad de Vida y la Salud de las Personas que trascienda la simple atención y 
prevención de enfermedades, lesiones corporales o mentales. Esta perspectiva reco-
noce la naturaleza de derecho de la salud y la necesidad de la interacción perma-
nente entre el sector salud y otros sectores del Estado, tanto como el papel de las 
personas y de las organizaciones sociales en la producción de la salud, en términos 
de calidad de vida (Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004). 

En ese sentido, cuatro principios sustentan la política sectorial: 

•  La equidad, entendida como justicia social, y central en el propósito de la elimi-
nación de los determinantes que permiten la existencia de diferencias injustas 
y evitables.

•  La solidaridad, basada en la igualdad de la condición humana, y que permite 
ponerse en el lugar del otro y de la otra, sin importarnos cuál es el propio lugar. 

•  La autonomía, sustento del ejercicio de la libertad y de la autodeterminación de 
las personas, y que reconoce en cada uno al sujeto actuante que es, con todas las 
capacidades disponibles. 

•  El reconocimiento de las diferencias, que permite comprender y ajustar las deci-
siones públicas a la diversidad cultural, étnica, política, de género o de ciclo vital. 

Con el fin de asumir el reto que implica el enfoque de derechos humanos, con una 
perspectiva amplia de salud que permita promover la calidad de vida de las personas 
y resolver con ello los problemas de salud en Bogotá anteriormente enunciados, la 
SDS se compromete a: 

 � Afectar de manera significativa los determinantes del proceso salud enfermedad 
a través de la transectorialidad y la articulación de la salud a la gestión social 
del territorio.

 � Fortalecer el ejercicio de ciudadanía en salud.

 � Ejercer la rectoría del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el Dis-
trito Capital, al realizar acciones como: 

•  Orientar la atención en salud hacia un sistema de atención integral que 
promueva la calidad de vida y la autonomía de las personas.

•  Garantizar el acceso a los servicios de urgencias y APS, con enfoque fami-
liar y comunitario.

•  Consolidar la red hospitalaria pública y las redes de atención de todo el 
sistema, según las necesidades de atención de la población.

•  Desarrollar un sistema integrado de información en salud que permita 
hacer el seguimiento a metas de salud, equidad y calidad de vida, como 
orientador de la política.

Para lograr dicha transformación, el sector salud integró sus acciones al Plan de Desa-
rrollo Distrital a través de dos programas centrales y 11 proyectos de inversión. En el 
primero, denominado “Salud para la Vida Digna”, se destaca un proyecto prioritario: 
“Universalización de la Atención Integral en Salud”. En este proyecto se albergó el 
desarrollo del modelo de APS con enfoque familiar y comunitario, y llamado Salud 
a su Hogar, como una de las estrategias centrales para la universalización, junto con 
el componente de acceso a medicamentos esenciales y la regulación de la atención de 
urgencias, mediante la conformación de las redes de servicios y del Sistema de Emer-
gencias Médicas. 

Dentro de los diez proyectos restantes que permitirían dar cumplimiento al conjunto 
de objetivos, se destacan: los referidos al diseño de un sistema integrado de informa-
ción de base local y con alcance distrital; el desarrollo de una estrategia de manejo 
de recursos que combina la administración de subsidios a la demanda del régimen 
subsidiado; el fortalecimiento de la red pública, de cara a las nuevas demandas que 
genere el desarrollo de la APS, y el inicio de un proceso de dignificación del talento 
humano en salud para mejorar la calidad del trabajo en el sector y propiciar el com-
promiso de los trabajadores y los profesionales con el imperativo de responder de la 
mejor manera posible a las necesidades de las personas (Alcaldía Mayor de Bogotá-
Departamento Administrativo de Planeación Distrital, 2004; Alcaldía Mayor de 
Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004).

En el segundo programa, conocido como “Ciudadanía en Salud”, se plantea la idea de 
que la realización del Estado Social y Democrático de Derecho implica que las perso-
nas son sujetos de derechos y ejercen su autonomía en la apropiación de las decisiones 
y las acciones individuales y colectivas que les incumben. En tal sentido, la ciudadanía 
en salud se expresa tanto en la toma de decisiones relacionadas con los procesos de 
atención individual y colectiva como en la formulación, la ejecución, el seguimiento y 
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la evaluación de políticas públicas. El programa pretende fortalecer los espacios y los 
mecanismos de participación ciudadana y social en salud, pero también, favorecer el 
ejercicio de la autonomía de las personas y de las organizaciones sociales en el ámbito 
público relacionado con la salud, y tanto en la ciudad-región como en las localidades. 

Así pues, para comprender la formulación de la APS debe entenderse que ella 
se enmarca dentro de un pensamiento articulador de la política sectorial, que la 
incluye, pero no se agota en ella, al tiempo que implica un ejercicio de articulación 
con el conjunto de programas de la política y un elemento inductor de la organi-
zación sistémica de los servicios de salud y su protagonismo dentro de un marco 
transectorial. 

Así pues, entre las definiciones iniciales de la APS en Bogotá se destaca que para 
poner en marcha la estrategia (Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de 
Salud, 2004): 

 � “Se desarrollará un cambio radical, tanto en el modo de organización y orienta-
ción del sistema como en el modelo de atención en salud […]”.

 � “Se propone un modo promocional de la calidad de vida y la salud1 que permita 
superar las restricciones del enfoque de los servicios hacia la enfermedad y la 
atención individual, y avance en una perspectiva colectiva de la salud, es decir, 
de una verdadera salud pública […]”.

 � Que el “modo promocional de la calidad de vida y la salud, orientado por la 
autonomía y una perspectiva de universalización, se basa entonces en la equi-
dad e integra los procesos de educación para la salud, de protección de la vida, 
de prevención de las enfermedades, de atención curativa, de seguimiento y de 
rehabilitación […]”.

 � “Esto significa un ordenamiento de todos los procesos, tanto sectoriales como 
transectoriales, tanto institucionales como sociales o comunitarios, tanto cura-
tivos como preventivos, educativos, protectores o de rehabilitación, tanto indi-
viduales como colectivos, hacia el mejoramiento de la calidad de vida de las 

1  Tomado de: De Negri Filho, A. Adoção de uma estratégia promocional da qualidade de vida e saúde: transetoria-
lidade das políticas públicas. En: Girotti Sperandio, A. M., O Proceso de construção da rede de municipios potencialmente 
saudáveis, Campinas-São Paulo: IPES, Unicamp, OPS/OMS, 2004: 27.

personas y el favorecimiento del ejercicio de su autonomía para la realización de 
sus proyectos de vida […]”.

 � Este modo promocional potencia la APS para garantizar el derecho a la salud, si 
se entiende por APS, siguiendo a Tejada Rivero, “el cuidado integral de la salud 
para todos y por todos” (OPS, 2003).

Esta opción implica pasar de un modo de atención basado en la enfermedad, donde 
predomina la gestión de los servicios curativos, se filtran las demandas y se identi-
fican las necesidades de la población de manera fragmentada, al imperativo ético de 
responder a las necesidades sociales mediante un modelo de promoción de la calidad 
de vida y la salud, con un modo de gestión apropiado. Tal reto requiere comprender 
las esferas de la calidad de vida, en las que se expresan las necesidades sociales deri-
vadas de los derechos humanos interdependientes (De Negri, 2004; 2006): 

a∙ La esfera individual, en la que el valor ordenador es la autonomía, desplegada 
desde la capacidad de valerse por sí mismo, o autonomía funcional, hasta la 
posibilidad de lograr la suficiencia económica o de ejercer una opción política 
emancipadora. 

b∙ La esfera colectiva, cuyo valor central es la equidad, base de la redistribución. 
c∙ La esfera institucional, donde la transectorialidad, la integralidad y la democra-

cia deben buscar la mayor eficacia social posible.
d∙ La esfera subjetiva, donde se juega la construcción de los imaginarios sociales. 
e∙ La esfera ambiental, donde se construye la sostenibilidad.

Responder a las necesidades sociales requiere la identificación minuciosa de estas 
esferas en territorios específicos, diferenciarlas de las demandas de atención y com-
prender sus particularidades según la clase social, el género, la etnia o el ciclo vital. 
Requiere también una valoración de los déficits acumulados en la respuesta insti-
tucional y social, y registrar las inequidades o las desigualdades injustas y evitables 
que ordenarán el diseño estratégico de nuevas respuestas.

Este aspecto resulta fundamental, tal como se verá en la presentación de las expe-
riencias de la Dirección de Salud Pública a lo largo del libro, y en las que un ele-
mento clave es la preocupación por una comprensión integral de las necesidades en 
salud, orientada hacia la autonomía y el desarrollo humano, y ya no solo hacia la 
identificación de problemas de enfermedad, discapacidad y muerte, y la consecuente 
construcción de respuestas integrales a dichas necesidades. De lo anterior resultan 
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dos consecuencias centrales: por una parte, la tarea prioritaria de integrar las respues-
tas sectoriales, lo que significa un proceso de transformación del diseño y operación 
interna; eso, al tiempo que se entiende y se ubica mejor el rol de la Gestión Social 
Integral (GSI) como elemento articulador de las respuestas más allá de lo sectorial. 

En coherencia con este planteamiento de política sectorial, durante el periodo 
2004-2008 Bogotá reconoce explícitamente las características que son el sello de 
identidad de la APS, ampliamente aceptadas en la escena internacional:

•  Accesibilidad, como la posibilidad de recibir los servicios de salud cuando se 
necesitan, lo que hace de la APS el primer contacto y la puerta de entrada de las 
personas al sistema de salud.

•  Integralidad, como articulación de respuestas, sectoriales y transectoriales, 
según las necesidades en salud de las personas y las poblaciones, y que incluye 
la articulación entre la educación, la comunicación, la protección, la prevención 
de enfermedades, la atención y la rehabilitación.

•  Continuidad en el seguimiento de los procesos de atención en el tiempo, según 
la necesidad de cada caso concreto, en las redes de servicios y en las redes de 
otros sectores sociales disponibles.

•  Longitudinalidad, o vínculo, como la relación permanente entre las personas y 
los servicios de salud, basada en el reconocimiento mutuo y la confianza propias 
de la buena relación usuario-prestador de servicios.

•  Participación social a través del ejercicio, por parte de las personas, de su con-
dición de sujetos de derecho en los procesos relacionados con la salud propia y 
ajena, en virtud de la autonomía, la ciudadanía y la responsabilidad social por 
la salud.

Con base en ello, se acuña la expresión APS con enfoque familiar y comunitario, por-
que se utiliza un modelo de prestación de servicios basado en las herramientas de 
la salud familiar y comunitaria, que permite atender integralmente a las personas 
y a las familias, al tiempo que se abordan los aspectos que determinan la salud o la 
enfermedad desde su ámbito familiar más próximo, pero también colectivo, en el 
territorio, con una visión de salud pública y de promoción de la calidad de vida y la 
salud, con las comunidades participantes.

Así entendida, esta versión de APS se concibe como una manera de integrar los ser-
vicios individuales y colectivos dirigidos a las poblaciones en territorios específicos, 
según las necesidades sociales y con la participación de las comunidades, dentro del 

marco del SGSSS, constituido por relaciones contractuales entre usuarios, asegura-
dores y prestadores, públicos y privados. La APS se asume como puerta de entrada 
al sistema de salud y pretende afectar las relaciones entre prestadores y pagadores 
para garantizar el acceso oportuno, de calidad, integral y continuo a los servicios de 
salud de baja y media complejidad tecnológica y a bajo costo. 

En desarrollo de su intención de implementar un modo de atención “promocional 
de la calidad de vida y la salud”, se propone, a partir de la lectura de necesidades 
sociales, reordenar las acciones de protección, promoción, prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación. En la reorganización se define una matriz programá-
tica de las acciones por líneas, redes y jerarquía de la atención en salud, que tiene 
en cuenta los ciclos vitales condicionados por la etnia, la clase social, el género, 
el trabajo y el territorio social, cruzadas, al mismo tiempo, por los proyectos de 
autonomía que se ven amenazados por las enfermedades crónicas y transmisibles, y 
transversalizadas por las condiciones de discapacidad, ambiente, seguridad alimen-
taria y adicciones (De Negri, 2006).

Ahora bien, dentro de las funciones específicas definidas para la APS se propone 
inicialmente (Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004):

•  Acoger todas las demandas (en el sentido de nunca negar una respuesta).
•  Ofrecer atención programada (primera y segunda consulta).
•  Ofrecer atención de urgencias.
•  Tener articulación transectorial externa.
•  Efectuar referencia y contrarreferencia (notas de referencia y contrarreferencia, 

interconsulta, supervisión y contacto de seguimiento).
•  Realizar articulación intrasectorial (referencia y contrarreferencia, como segui-

miento dinámico de los casos de hospitalización y de egresos).
•  Prestar atención intradomiciliaria.
•  Ejercer vigilancia de la salud de los individuos y de los colectivos en territorios 

sociales para orientar las intervenciones hacia la calidad de vida y la salud.

Considerar la visión y las funciones establecidas para la APS como orientadoras en 
el reconocimiento de las experiencias presentadas resulta de gran utilidad, aunque se 
descubran limitaciones en el conjunto del desarrollo de tales experiencias; en parte, 
por la falta de apropiación conceptual de estas como expresión de un enfoque espe-
cífico de APS, y la consecuente ausencia de gestión de los procesos en esa dirección; 
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y en parte, por la ausencia de avances en aspectos estructurales que viabilizan dichos 
desarrollos (particularmente, en lo relacionado con la rectoría en políticas de salud). 

DESARROLLOS DE LA APS CON ENFOQUE FAMILIAR Y COMUNITARIO

Fase de instalación. Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2004

La instalación de la APS en Bogotá se hace con una perspectiva de universalidad 
de la salud en el largo plazo. En un primer momento, la prioridad es la población 
pobre perteneciente a los estratos 1 y 2 en todas las localidades de la ciudad; esto es, 
aproximadamente 2.500.000-3.000.000 de personas. Este proceso de implementa-
ción empieza por los territorios de los estratos 1 y 2, con tres escenarios de acción: 
población con difícil acceso a los centros de atención de primer nivel desde donde 
operaban los equipos básicos de atención integral; población con mejor acceso a los 
centros de atención de primer nivel, pero cuyas dinámicas organizacionales y prác-
ticas de trabajo estuvieran centradas en la enfermedad, y, en tercer lugar, los espa-
cios de vida cotidiana de las personas (ámbitos de vida cotidiana), como la familia, 
el barrio, la escuela, el jardín infantil y el lugar de trabajo.

La primera fase inicia en mayo de 2004, y tiene una duración aproximada de un 
año. La tarea fundamental fue la definición de procesos y el diseño de la reorga-
nización de los hospitales de primer nivel de la red adscrita, dada la posibilidad de 
conformar complejos de APS con base en las tradicionales UBA, UPA y CAMI2. 

Así, el programa Salud a su Hogar materializa la implantación de la APS de manera 
progresiva, a través de microterritorios definidos por el número de familias adscritas 
a un Equipo de Salud Familiar y Comunitaria. Este equipo debe analizar, conjun-
tamente con las familias y las organizaciones presentes, las necesidades sociales y 
las respuestas existentes, y también debe orientar, gestionar y liderar acciones orga-
nizadas que muestren resultados en salud y calidad de vida. 

Se trata de un equipo de personal de salud constituido por un médico o una médica, 
un enfermero o una enfermera, un auxiliar de enfermería y hasta tres promotores 

2  Unidad Primaría de Atención en Salud (UPA), Unidad Básica de Atención en Salud (UBA) y Centro de Atención 
Médica Inmediata (CAMI). Los dos primeros corresponden a los tradicionales centros de salud del distrito, con más o 
menos personal de salud básico para atención de primer nivel.

o promotoras, según la necesidad. A él se adscriben un promedio de 800 a 1.000 
familias para realizar la atención integral, en territorios definidos. El Equipo de 
Salud familiar y Comunitaria trabaja en un centro de salud (UPA o UBA), tiene 
algunas actividades en el domicilio (en especial, los promotores) y cuenta con el 
apoyo de personal clínico, de salud pública y de ciencias sociales, para complemen-
tar la atención individual con las acciones colectivas del Plan de Atención Básica 
(PAB) y lograr la realización de programas de salud pública que obtengan resulta-
dos en calidad de vida y salud de la población.

Para operar, Salud a su Hogar se organiza en un conjunto de procesos encadenados 
y, en ocasiones, simultáneos:

•  Territorialización, a partir de las zonas de condiciones de vida y de salud 
prioritarias.

•  Movilización social y comunitaria.
•  Organización de equipos de salud familiar y comunitaria.
•  Caracterización de individuos, familias y entorno social.
•  Adscripción de familias a los equipos de atención.
•  Definición, concertación participativa y ejecución de planes integrales de 

acción en APS familiar y de territorio (SDS, hospitales, aseguradores, familias 
y comunidad, otros sectores).

•  Seguimiento y evaluación de resultados.

La territorialización es un recurso fundamental para priorizar el desarrollo de la 
estrategia de APS. En tal sentido, se acude inicialmente a las Zonas de Condicio-
nes de Vida y Salud (ZCVS), que se definieron en la actualización de los Diagnós-
ticos Locales de Salud con participación comunitaria, realizados entre 2003 y 2004 
en las 20 localidades3. Son 79 ZCVS en la ciudad, instrumento de priorización y de 
superación de inequidades, y entre las cuales se encuentra que las zonas más pre-
carias corresponden, en gran medida, a los estratos 1 y 2 de la ciudad, así como los 
niveles 1 y 2 del SISBEN corresponden a esos mismos estratos.

Desde el punto de vista de la organización de servicios, Salud a su Hogar conlleva 
la ubicación precisa de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria en las UPA y 
UBA de los hospitales de primer nivel y fusionados, y su articulación con el complejo 
de atención primaria, entendido como el conjunto de instituciones, procesos, recur-

3  Al respecto, ver: www.saludcapital.gov.co
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sos y requerimientos de los distintos actores-operadores de la estrategia y las diferen-
tes puertas de entrada de los colectivos y los individuos (ámbitos y servicios de salud). 

Se plantea que el complejo se organiza para avanzar en la garantía del derecho a 
la salud con equidad, y para garantizar el cumplimiento de las metas de gobierno, 
que se coordina desde las Empresas Sociales del Estado de primer y segundo nivel 
fusionadas y requiere, en primera instancia, la incorporación de la estrategia en su 
planeación, y en segunda instancia, organizar la institución para dar respuesta a los 
principios de dicha propuesta. 

Una vez realizada la lectura de necesidades, se propone realizar para la población 
pobre no asegurada y subsidiada los procedimientos que garanticen la cobertura de 
las acciones colectivas definidas en el Plan de Atención Básica, las individuales  
de Promoción y Prevención, y las resolutivas, que deben trabajarse para los contra-
tos del Fondo Financiero de Salud con las ESE y las Administradoras del Régimen 
Subsidiado.

La propuesta del Complejo de Atención Primaria identifica al talento humano 
como el protagónico principal y lo organiza en dos equipos: el extramural, encar-
gado de las acciones colectivas y algunas individuales que tienen altas externalida-
des, y el intramural, encargado de la atención en los servicios de salud. Igualmente, 
plantea los mecanismos de coordinación entre ambos equipos.

Este complejo propone la organización de los servicios de salud incorporando cam-
bios sustanciales en lo administrativo y en lo asistencial, para dar respuesta a la 
demanda potencial y cumplir con los principios de la APS; para ello, Bogotá cuenta 
con los CAMI, con algunos servicios especializados como ginecobstetricia, pedia-
tría, odontología, nutrición, terapias y urgencias de primer nivel, con laboratorio 
clínico y radiología. Con estos servicios es posible resolver hasta un 80% de los 
casos que recibe, y junto con el personal hospitalario especializado en las labores de 
salud pública que realizan las acciones colectivas del PAB, complementa la acción 
proyectada del Equipo de Salud Familiar y Comunitaria.

Detrás de este Complejo de Atención Primaria existen las redes de servicios especia-
lizados, sean ellos ambulatorios u hospitalarios, programados o de urgencias, de 
atención o de apoyo. Entre las de apoyo se encuentran la de servicios farmacéuticos, 
la de vigilancia en salud, la de rehabilitación y la de ayudas diagnósticas. Sin el tra-
bajo en redes de servicios no es posible responder a las necesidades de las personas  

Figura 1. Complejo de atención primaria en Bogotá
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Fuente: secretaría distrital de salud, dirección de salud pública.

enfermas. De allí que se cuente con una segunda estrategia de organización de 
redes de servicios, tanto en la red pública de las ESE adscritas y no adscritas a la 
SDS como con las demás Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). 

Esta perspectiva permite reorganizar la lógica de niveles de atención que restringe 
la capacidad de respuesta de los prestadores y redefinir el Plan Maestro de Equi-
pamientos en Salud (PMES), como uno de los instrumentos de regulación de la 
oferta dentro del marco del Plan de Ordenamiento Territorial (POT). El trabajo 
en red también implica un esfuerzo de rectoría y coordinación con todos los asegu-
radores del SGSSS. Todas las redes se activarán mediante líneas de atención defi-

Fuente: Secretaría Distrital de Salud, Dirección de Salud Pública.
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nidas según las necesidades sociales en territorios específicos, e incluirán Proyectos 
de Desarrollo de la Autonomía según el ciclo vital y las necesidades detectadas. 
La construcción de este complejo andamiaje de redes, líneas y proyectos será un 
proceso lento y adaptado a las condiciones y las necesidades de las poblaciones en 
territorios específicos. 

Se aspira a que el desarrollo de experiencias desde la Dirección de Salud Pública se 
articule con esta compleja red de servicios desde los puntos de primer nivel UPA, 
UBA y CAMI. En algunas localidades, incluso, se crean Centros de Atención 
Primaria (CAP): espacios físicos a cargo de las Empresas Sociales del Estado que, 
cumpliendo con los requisitos de habilitación, proporcionan atención sanitaria 
básica (acciones de salud individuales o colectivas), según la necesidad identificada 
para el grupo poblacional adscrito (familias de microterritorios, escolares y sus 
familias) dentro del marco de la Estrategia de Atención Primaria de Salud.

Finalmente, cabe mencionar que la formulación del programa Salud a su Hogar 
para 2004 se financia desde el Plan de Atención Básica y hace énfasis en el proceso 
de caracterización. Los Equipos Multidisciplinarios de Atención en Salud Familiar 
y Comunitaria inician en los territorios la caracterización de las familias asignadas y 
de sus entornos, con el fin de construir una línea base que permita la planificación, 
el seguimiento y la posterior evaluación de las acciones tanto individuales como 
colectivas. Por medio de este proceso se busca también sensibilizar a la comunidad 
y dinamizar el componente de participación del modelo. 

Fase de expansión. Alcaldía Mayor de Bogotá - Departamento  
Administrativo de Planeación Distrital (2005)

A partir de marzo de 2005 se inicia la fase de expansión de Salud a su Hogar en la 
red adscrita, centrada en la consolidación de los 62 equipos ya conformados, la bús-
queda de soluciones efectivas a las necesidades sociales detectadas, la continuidad 
de la capacitación de los profesionales de la red pública y la conformación de nuevos 
equipos que amplíen la cobertura de Salud a su Hogar a 177 equipos.

Adicionalmente, se propone realizar nuevas formas de contratación y de pago entre 
la red y todos los pagadores del sistema (FFDS, EPS, ARS y otros pagadores), den-
tro del marco del modelo de salud familiar y comunitaria. Se busca que, por efecto 
demostrativo, las IPS privadas, las EPS y las ARS incorporen progresivamente la 
estrategia de APS para la población a su cargo, para lo cual se incluye este compro-

miso en los contratos entre el Fondo Financiero Distrital de Salud y las Adminis-
tradoras de Riesgos en Salud para la afiliación de población al Régimen Subsidiado. 
En el mismo sentido se avanza en un proceso de acercamiento a las EPS a través de 
la Asociación Colombiana de Medicina Integral (ACEMI), y a varias experiencias 
de IPS privadas y de universidades.

Dentro de los procesos de la reorganización de las ESE para el desarrollo de la 
estrategia se registran ajustes administrativos como:

•  Ampliación de horarios y de días de atención, para mejorar el acceso. 
•  Adecuaciones en los sistemas de información, para responder a la estrategia. 
•  Procesos de planeación operativa en función de respuestas en individuos y 

familias. 
•  Adecuaciones en facturación y atención al usuario. 
•  Reorganización de agendas de atención. 
•  Conformación de centros de costos APS. 
•  Capacitación del recurso humano. 

Igualmente, en estos dos primeros años de desarrollo se enfrentan dificultades como: 

•  La falta de disposición de toda la información confiable sobre la población 
pobre no asegurada (las fuentes de información reportan distintos datos), lo 
cual dificulta la cuantificación de necesidades y de respuestas. 

•  La no contratación de la asistencia sanitaria con la red pública de hospitales 
para la totalidad de la población adscrita a los equipos de salud familiar y comu-
nitaria, lo que dificulta la intervención y se convierte en una barrera de acceso 
para la población. 

•  La débil coordinación transectorial, que minimiza el impacto de la estrategia, 
pues Salud a su Hogar encuentra necesidades que sobrepasan la prestación de 
servicios de salud y requieren gestión con otras instituciones para lograr afectar 
determinantes de calidad de vida. 

Fase de articulación con APS renovada (2006-2007)

Dentro del marco de un proceso de cambios del grupo directivo de la SDS, en 
diciembre de 2005 se dicta la Resolución 0979, que ratifica como estrategias gene-
rales orientadoras para la vigencia 2006, y concordantes con el Enfoque Promocio-
nal de Calidad de Vida y Salud: 
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a∙ La atención primaria en salud.
b∙ Las redes sociales y de prestación de servicios de salud.
c∙ El ejercicio de rectoría territorial en salud.
d∙ El Sistema Integrado de Información en Salud. 
e∙ La gestión territorial de la salud en territorios y la transectorialidad. 
f∙ La construcción de ciudadanía en salud.

En este mismo contexto, en 2006 la APS pensada para Bogotá se une a las discu-
siones sobre APS renovada, promovidas por la oficina de la OPS en Colombia, y se 
establece un acuerdo de articulación, soportado, en términos generales, en la expe-
riencia desarrollada hasta el momento en la ciudad: “La Política Distrital de Salud 
y su enfoque promocional de calidad de vida y salud, se edifican con los mismos 
valores formulados por la APS Renovada: Derecho a la salud, equidad y solidari-
dad” (Alcaldía Mayor de Bogotá-Secretaría Distrital de Salud, 2006).

En esta etapa se insiste en la necesidad de desarrollar la estrategia con una visión 
que afecte tanto el sistema, buscando contribuir a superar algunas de las limitacio-
nes instaladas desde la Ley 100 de 1993, como la calidad de vida en su conjunto: 

Aunque en esencia la Estrategia de Atención Primaria sigue siendo la 
misma de la Declaración de Alma-Ata, la Renovada involucra el conjunto 
del sistema de salud, es decir, la totalidad de sus estructuras, procesos y 
relaciones, reconociendo para su desarrollo el contexto en el cual se cir-
cunscribe, y la necesidad de centrarse en las personas para la planificación y 
definición de acciones. Adicionalmente, el enfoque renovado es visto como 
una condición esencial para la promoción de la equidad en salud y el desa-
rrollo humano, en la medida en que concibe la salud como un derecho y 
se centra en las causas fundamentales de la misma, lo que implica abordar 
todos los determinantes de salud incluyendo aquellos que están fuera del 
alcance de la atención de salud a partir del trabajo intersectorial (Secretaría 
Distrital de Salud, 2011). 

De acuerdo con lo anterior, el desarrollo de la estrategia enfatiza para este periodo 
en los siguientes planteamientos: 

•  La reorganización de las instituciones con base en la identificación de las nece-
sidades de la comunidad; especialmente, las de sus poblaciones más vulnerables.

•  La organización de la APS por territorios, privilegiando los más vulnerables.

•  La gestión desde los espacios de vida cotidiana de las comunidades (ámbitos): 
la familia, el barrio, la escuela, el jardín infantil, el centro de trabajo. Como 
consecuencia se fortalece el trabajo en los colegios y el componente ambiental, 
en la forma de APA.

•  La organización de respuestas colectivas a las necesidades con una perspectiva 
de GSI promovida por y con la participación de las instituciones del eje social; 
entre ellas, las de los sectores salud, educación, integración social, vivienda y 
ambiente, entre otros.

•  El fortalecimiento de la participación social, que reconoce a la comunidad 
como poseedora de derechos, y propicia espacios de organización y moviliza-
ción social para la exigibilidad de tales derechos.

Como parte del abordaje en los ámbitos de vida cotidiana, la Atención Primaria 
Ambiental (APA) se entiende como extensión de la APS:

Enfermera Médico Técnico
ambiental

Figura 2 . Equipo básico de salud y sus funciones
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud, Documento de Trabajo Grupo Funcional APS.
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En tales espacios se realizarían acciones de prevención, promoción y educación, 
atención de ERA, entrega de medicamentos para programas de salud pública y 
toma de exámenes clínicos. Sin embargo, la implementación de los CAPS presentó 
dificultades, y, en la práctica, la propuesta se redujo a la creación de puntos de aten-
ción institucionales en algunas localidades, y en otros casos, a la implementación de 
la Resolución 4124, que hacía énfasis en “intervenciones médicas costo-efectivas” de 
promoción y prevención (Vega et al., 2009).

Al cierre de la administración de Luis Eduardo Garzón se reconoce, como uno de 
los principales aportes del sector, el desarrollo en relación con una mirada “diferente 
del quehacer sectorial”, con alcance para el Estado mismo, respecto a la forma con-

4  Ministerio de Salud, Resolución 412 de 2000 (febrero 25), por la cual se establecen las actividades, los procedi-
mientos y las intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento, y se adoptan las normas técnicas y 
las guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana, y la atención 
de enfermedades de interés en salud pública.

 Figura 3. Complejo primario de atención en Bogotá

Organizaciones Sociales Organizaciones Sociales Organizaciones Sociales 

CAMI

UBA/UPA
2-4 Equipos de 
salud familias
y comunitaria

UBA/UPA
2-4 Equipos de 
salud familias
y comunitaria

UBA/UPA
2-4 Equipos de 
salud familias
y comunitaria

Fuente: Alcaldía Mayor de Bogotá – Secretaría Distrital de Salud (2004). Salud a su Hogar. Bogotá, D. C.

 Figura 4. Redes y líneas de atención

RED-APS

RED-ESP

RED-EMERG

RED-HOSP

RED FAR

Líneas de atención

RED VS

RED Rhab

Cardiología, traumato-ortopedia, pediatría, etc.

RED ADX

RED FAR: red de servicios farmacéuticos 
RED VS: red de vigilancia en salud
RED Rhab: red de rehabilitación en salud
RED ADx: red de agendas diagnósticas
RED APS: red de atención primaria en salud
RED ESP: red de atención especializada
RED URG: red de urgencias
RED HOSP: red de hospitalización

Fuente: De Negri Filho, Armando. En: O Proceso de construção de rede de municipios potencialmente saudáveis. 
Ipes, Unicamp, OPS/OMS, Campinas-Sao Paulo. 

articulación activa y dinámica de los diferentes sectores políticos, públicos, 
privados, sociales […]que unidos bajo finalidad u objetivo común, orientan 
sus acciones y recursos hacia un desarrollo ambiental sostenible y susten-
table, donde participa, definitivamente, el empoderamiento de los grupos 
sociales afectados e interesados en mitigar, controlar e intervenir favorable-
mente el ambiente. (Carmona, 2009) 

La APA argumenta que el desarrollo de proyectos locales fortalece el papel de las 
comunidades y es uno de los elementos principales de las estrategias tanto distrita-
les como nacionales para afectar determinantes estructurales de la calidad de vida 
de las poblaciones. Operacionalmente, en 2006 el programa es incluido como parte 
del ámbito familiar en la Dirección de Salud Pública.

Durante ese mismo año, como parte del ejercicio, se propuso la creación de 
Centros de Atención Primaria en Salud (CAPS) en tres modalidades distintas.  
En primer lugar, los institucionales, ubicados en las UPA, las UBA y los CAMI. En 
segundo lugar, centros de atención en salones o espacios comunales, a través de 
líderes y organizaciones comunitarias; y en tercer lugar, centros de atención en 
colegios, previa coordinación con los profesores y las profesoras, los estudiantes y 
las familias. 
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vencional como se venía respondiendo a las necesidades de la población; se superó 
así el enfoque centrado en la atención y la recuperación de la enfermedad, en el 
aseguramiento mismo de la población o en el mejoramiento de la infraestructura 
hospitalaria. 

Como parte del legado, en el programa Salud a su Hogar se asocia la respuesta 
estatal sectorial y transectorial a preservar y mejorar la calidad de vida y la salud de 
toda la población, para lo cual la integralidad y la articulación de las respuestas son 
consideradas ejes fundamentales. 

Se reconoce y se acoge el trabajo transectorial como una necesidad imperiosa de la 
gestión de la salud pública para afectar los determinantes que inciden en el estado 
de salud-enfermedad de la población de la ciudad, por lo que se promueve la inte-
gralidad de las acciones como requisito para la eficacia de la gestión. En este aspecto 
se destacan las articulaciones entre la Secretaría Distrital de Salud, la de Integra-
ción Social, la de Educación y la de Hábitat, la Caja de Vivienda Popular, Metro-
vivienda y las alcaldías locales.

De estrategia a programas de acciones colectivas

En el plan de desarrollo “Bogotá Positiva: para Vivir Mejor 2008-2011”, la estra-
tegia de APS, implementada a través del programa Salud a su Hogar, cambia de 
denominación a Salud a su Casa, y se ubica como uno de los siete objetivos estruc-
turales que definen “la Ciudad de Derechos”. 

Este objetivo determina el programa Bogotá Sana, que busca garantizar el derecho 
a la salud y satisfacer las necesidades individuales y colectivas a través de un enfoque 
promocional de calidad de vida y salud: el programa del Aseguramiento en Salud, 
que busca garantizar el aseguramiento universal en salud, y el programa Fortaleci-
miento y Provisión de los Servicios de Salud, con el que se busca “optimizar la ges-
tión, atención y calidad de los servicios de salud, mejorando los equipamientos, la 
dotación y la organización del Sistema”. (Alcaldía Mayor de Bogotá-Departamento 
Administrativo de Planeación Nacional, 2008). 

En este contexto Salud a Su Casa (SASC) opera a partir de la definición de metas 
trazadas para cada uno de los programas objetivo del plan de desarrollo, y se opera-
tiviza dentro del marco de las acciones de salud pública contempladas en el Plan de 
Intervenciones Colectivas (PIC), al adoptar un enfoque de procesos como parte de 

la gestión de calidad en busca de la eficiencia y la efectividad, el logro de resultados 
y las oportunidades de mejora.

La Resolución 425 de febrero de 20085, mediante la cual el Gobierno Nacional 
reglamenta la metodología para concretar el Plan Nacional de Salud Pública, incluye 
el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas a Cargo de la Nación y de las 
Entidades Territoriales, que deberá complementar las acciones previstas en el POS, 
tanto contributivo como subsidiado, y que remplazará el Plan de Atención Básica.

La concreción y la ejecución del PIC, en la práctica, afectan sustancialmente el 
programa SASC, pues imponen una lógica de metas, coberturas y facturación que 
debe responder a diferentes fuentes de financiamiento, con un mayor grado de frag-
mentación de las acciones de salud, adicional a la segmentación de la población 
y de los grupos familiares para proveer servicios (distintas aseguradoras para los 
diferentes miembros de una misma familia) o diferentes prestadores, lo cual impide 
la integralidad, y, a la larga, no permite que opere la APS. 

La separación de operadores y de lógicas de las acciones individuales, vía POS, y de 
las acciones colectivas, ahora contenidas en el PIC, afectan el desarrollo del enfoque 
territorial y familiar de la APS. Por otra parte, la gran debilidad en la rectoría y la 
regulación no permite articular los diferentes actores del sistema para el cumpli-
miento de metas de salud y de acciones integrales.

La implementación de la APS en ese contexto lleva a que los profesionales de la salud 
sigan asumiendo un rol limitado a la asistencia, según el tipo de aseguramiento; una 
lógica que significa realizar actividades facturables dentro de los distintos planes y 
contratos, pero con ausencia de referentes poblacionales, de un sistema de informa-
ción funcional, de normas que hagan mandatorio y exigible el logro de objetivos de 
salud y rompan la cadena de contrataciones.

Frente a ese panorama, en los lineamientos del PIC 2008 la Secretaría Distrital de 
Salud ubica la gestión local como el eje central de integración, coordinación y arti-
culación de las competencias, las responsabilidades y las funciones en Salud Pública 
de los actores en los ámbitos distrital, territorial e institucional, público, privado y 

5  Por la cual se define la metodología para la elaboración, la ejecución, el seguimiento, la evaluación y el control del 
Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas a cargo de 
las entidades territoriales.
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comunitario6, con lo cual el componente de gestión local para la promoción de la 
calidad de vida, desarrollado por la Secretaría Distrital de Salud y la Red Pública 
Hospitalaria del Distrito, tiene avances significativos en la ciudad. 

Este proceso dialoga con el Plan Nacional de Salud Pública en sus cinco ejes de 
política: promoción de la salud y calidad de vida; prevención de los riesgos; recu-
peración y superación de los daños en la salud; vigilancia en salud y gestión del 
conocimiento, y gestión integral para el desarrollo operativo y funcional del plan. 
Particularmente, en esta última línea de política se busca fortalecer las competen-
cias para liderar, planear, ejecutar y evaluar las políticas y sus estrategias. 

La experiencia del diseño del Modelo de Atención  
basado en APS para Bogotá (2008-2011)

La Secretaría Distrital de Salud y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
suscribieron durante el periodo 2007-2008 un convenio de cooperación técnica, 
orientado al fortalecimiento de la gestión institucional de la entidad como autori-
dad sanitaria del Distrito Capital, dentro de los marcos nacional y local.

Los objetivos específicos del convenio incluían: 

•  Definir un modelo de atención en salud para el Distrito Capital que consolide 
los avances políticos y operativos existentes, y fortalezca el cumplimiento de las 
competencias y responsabilidades territoriales en salud.

•  Definir el modelo para la gestión de los servicios de salud que acompañe el 
modelo de atención y garantice su funcionamiento.

•  Elaborar una propuesta de organización de redes que sustente el fortalecimiento 
de las respuestas en salud en el Distrito Capital.

En la propuesta operativa presentada (Secretaría Distrital de Salud-Organización 
Panamericana de Salud, 2008), el modelo de atención en salud se refiere a la orga-
nización compleja de respuestas sociales en salud articuladas y coordinadas para 
responder efectivamente a las necesidades de la población. Este esquema incluye el 
conjunto de acciones sanitarias desarrolladas por todos los actores comprometidos 
y responsables de transformar las condiciones de salud de la población que habita el 
Distrito Capital, y sus determinantes.

6  Ministerio de la Protección Social, Plan Nacional de Salud Pública. Decreto 3039 de 2007.

El modelo va más allá del alcance tradicional de la prestación de servicios, y se 
estructura de acuerdo con las necesidades de salud de la población; parte de una 
concepción positiva de salud, y no de una solo referida a los eventos de enfermedad 
que puede presentar una población. 

De esta forma, el modelo de atención de salud del Distrito Capital se orienta por 
principios y características que obedecen al enfoque conceptual y programático que 
generan el derecho a la salud, los determinantes sociales de la salud, el enfoque 
promocional de calidad de vida y salud, y la estrategia de APS renovada. 

Para su operación el modelo de atención asume, por una parte, la diversidad de 
actores involucrados en la generación de salud para una población; y por otra, a 
la población, como sujeto activo de sus condiciones de vida y salud en territorios 
determinados. De acuerdo con esto, el diseño del modelo de atención se centra en 
definir contenidos, procesos, condiciones y ejes que fundamentan el actuar en salud 
para los habitantes del Distrito Capital. 

 Figura 5. Estructura del modelo de atención de salud
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Fuente: Dirección de Salud Pública-Dirección de Desarrollo de Servicios SDS, 2010.
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los microterritorios (más amplios que los barrios), las zonas de condiciones de vida 
y salud, las UPZ, las localidades, las centralidades de ordenamiento territorial, el 
distrito en su conjunto y la ciudad-región. 

Los servicios y las acciones en salud se ordenan, igualmente, según modalidades 
de atención: ambulatoria, domiciliaria, de urgencias, hospitalaria, y otras, como 
telemedicina. 

El modelo de gestión propuesto es el esquema acompañante del modelo de atención 
que facilita y fortalece su operación. Define, además, responsabilidades e interac-
ciones, y se centra en procesos y recursos que permiten y facilitan la atención en 
salud. Se parte de lo que se quiere (visión deseable), para luego definir los medios 
con el fin de lograrlo, y, finalmente, medir lo obtenido de lo esperado. 

La organización de la gestión por resultados hace que la gestión óptima y efectiva 
de la salud en el distrito no pertenezca a un solo actor, sino que acoge las competen-
cias y las responsabilidades de todos los actores involucrados. Los niveles de gestión 
propuestos en este modelo se organizan en tres niveles: macrogestión, mesogestión 
y microgestión. Estos niveles se complementan con una propuesta de campos de 

Modelo de atención - componente relativo
a las respuestas en salud

Cartera de
servicios integral 

e integrada

 Figura 7. Estructura propuesta para las respuestas en salud
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Fuente: dirección de salud pública-dirección de desarrollo de servicios sds, 2009.Fuente: Dirección de Salud Pública-Dirección de Desarrollo de Servicios SDS, 2009.

Cuatro ejes fundamentan la atención en salud: la atención individual; la atención 
familiar; la atención grupal, y la atención colectiva. Por lo tanto, el modelo se orga-
niza en torno a los componentes relativos a la población y sus necesidades en salud, 
y los componentes relativos a las respuestas en salud, a través de la Cartera de Res-
puestas en Salud Integral e Integrada. 

Las necesidades en salud que se generan de las dinámicas población-territorio y los 
modos de satisfacerlas son elementos que establecen las condiciones para la produc-
ción de un conjunto de bienes, servicios y acciones sanitarias y no sanitarias, cuyo 
fin sea contribuir a un mejor nivel de salud de las personas. 

La organización de los contenidos de la atención se hace según las premisas de 
sujetos, familias y comunidades, y dichos contenidos se materializan en espacios 
vitales concretos que surgen del abordaje territorial. Así, el modelo de atención 
engloba dos dimensiones de actuación: los ámbitos de vida cotidiana y otros ámbi-
tos territoriales.

Como ámbitos de vida cotidiana se asumen el hogar, los espacios educativos y labo-
rales, los institucionales especiales y el barrio donde se vive. Dentro de otros ámbi-
tos se incluyen la calle en general, los sujetos que la habitan y los sujetos que la usan, 

 Figura 6. La población y sus necesidades en salud
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gestión que se centran en la necesidad de potencializar la acción pública, tomando 
en cuenta los intereses y las dinámicas que en ella confluyen.

La gestión de la salud, tal como se la ha presentado en este modelo, y en íntima 
relación con la atención en salud, requiere un sistema de monitoreo y evaluación 
integral y articulado, que incorpore en su estructura todos los componentes y los 
subcomponentes propuestos, y se centre en los resultados de salud; además, que 
contemple el seguimiento de recursos, medios y productos. 

El modelo de atención propuesto llevó al desarrollo de un Modelo de Prestación de 
Servicios de Salud, diseñado durante 2010 y 2011 (Documento Modelo de Aten-
ción en Salud basado en APS para el Distrito Capital. Componente de Prestación 
de Servicios. Resumen Ejecutivo Bogotá, D. C., diciembre de 2011), que tuvo por 
objetivo organizar la respuesta en salud de los diferentes actores del SGSSS en la 
ciudad, articulada con la respuesta de otros sectores y actores que tienen competen-
cia en la afectación de determinantes sociales. 

El desarrollo del modelo implica:

•  La organización de servicios de salud en redes integradas de servicios de salud, 
incluyendo los criterios determinantes de red que propone la Organización 
Panamericana de la Salud, y hoy, la Ley 1438 de 2011.

•  Equipos de atención (perfiles acordes con necesidades de la población, basados 
en conocimientos de la estrategia de APS).

•  Normas, guías y rutas de atención.
•  Sistemas de referencia y contrarreferencia (sistemas de comunicación, de trans-

porte, y sistemas de información).

Con el fin de lograr los objetivos propuestos para el modelo y la implementación de 
la estrategia de APS, surge la necesidad de desarrollar varios macroprocesos:

•  Caracterización de la población e identificación de los procesos de determina-
ción social. 

•  Identificación del riesgo en salud individual, familiar y social. 
•  Organización de servicios acorde con las necesidades de población en el 

territorio.
•  Adscripción territorial.
•  Inducción de demanda-canalización a servicios.

•  Prestación de servicios con alto énfasis en primer nivel, lo cual permitirá el 
primer contacto con la población y liderará procesos de participación social 
efectiva.

•  Referencia y contrarreferencia.
•  Trabajo intersectorial.
•  Seguimiento y monitoreo a los resultados.

La organización del territorio para la operación del Modelo de Atención en Salud  
y la estructuración de redes de servicios de salud de Bogotá tienen como referente el 
espacio geográfico que vincula a las distintas Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud, que intervienen en la prestación de servicios y la población a la que deben 
dar respuesta. La ubicación y la distribución de los distintos servicios de la red debe 
corresponder con la distribución de la población, en términos de necesidades y de 
problemas, y garantizar que los servicios de primero y segundo nivel se encuentren 
cerca de donde residen o trabajan las personas.

La puerta de entrada de cada uno de los territorios serán las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud de primer nivel de atención, bien sea para atención 
individual o colectiva, y los Equipos Básicos de Salud. La red de cada territorio 
tendrá una población definida en su jurisdicción, para que responda por su salud, 
garantice la asistencia sanitaria que requiera la población asignada, logre coberturas 
de acciones de promoción de la salud y la prevención de enfermedades y de accio-
nes de salud pública, y realice las acciones y las gestiones necesarias para mantener 
sanas a las personas, al brindarles los cuidados necesarios en el nivel apropiado. La 
red de servicios deberá articular las acciones individuales del POS con las del Plan 
de Intervenciones Colectivas y con las acciones intersectoriales, para mejorar las 
condiciones de vida y de salud de la población.

La experiencia de Salud a su Casa (2008-2011)

Para 2008, con la formulación del programa Salud a su Casa como un proyecto de 
inversión del plan de desarrollo Bogotá Positiva, se integran dos procesos simultá-
neos que venían operando de manera fragmentada: el ámbito familiar del Plan de 
Intervenciones Colectivas y el programa Salud a su Hogar.

En el PIC, este programa es contratado con las Empresas Sociales del Estado de 
primero y segundo nivel, como un programa del ámbito familiar de APS, y con el 
compromiso de atender a 1200 familias. Este cambio en la manera de pensar en lo 
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que en 2004 se concibió como el inicio de la implementación progresiva de la APS 
en el distrito, pero eso, unido a las limitaciones para modificar el modelo de aten-
ción de la red pública, en coherencia con las orientaciones planteadas por el Comité 
Técnico de APS y las dificultades para implementar el Complejo de Atención Pri-
maria en Salud, redujo la estrategia de APS-SASH a un programa de salud pública.

Sin embargo, cabe anotar que durante el periodo 2008-2010 se incorporan pro-
gresivamente nuevas propuestas de intervención en el ámbito familiar, articuladas 
a otros ámbitos de vida cotidiana y a los componentes de gestión local y vigilancia 
epidemiológica, en un esfuerzo por mantener las posibilidades de la APS como 
elemento orientador de la política sectorial, con capacidad de afectar el modo y la 
organización del sistema de salud en Bogotá. En tal sentido, se observa la inclusión 
de diferentes iniciativas: en el campo de salud mental, la denominada intervención 
“plurimodal”: la estrategia de atención primaria ambiental de “entornos saludables”, 
que recoge la estrategia de vivienda saludable, la estrategia de nutrición, y en algu-
nas localidades, la propuesta de “entornos de trabajo saludables”.

De hecho, en los lineamientos del Plan de Intervenciones Colectivas 2011 se realiza 
un esfuerzo por profundizar en lo relacionado con el ámbito familiar, en términos 
de ratificar la permanencia como orientador del modelo de “atención integral e inte-
grado con enfoque familiar y comunitario” con una perspectiva interdisciplinaria y 
haciendo énfasis en las respuestas sociales en salud, de los individuos, las familias 
y los territorios, articuladas a las respuestas de otros sectores, según el modelo de 
GSI (Secretaría Distrital de Salud, 2011). Allí, las acciones en el ámbito familiar 
son reorganizadas de la siguiente manera:

 � Siete respuestas integradas e integrales: 1) Caracterización, medición de la 
vulnerabilidad y actualización de novedades en las familias; 2) Análisis de los 
riesgos en salud, la prevención y la canalización a servicios a las familias; 3) 
Promoción de prácticas favorables para la salud de las familias; 4) Promoción 
y protección del entorno, el hábitat, el trabajo y las condiciones de calidad de 
vida de las familias; 5) Protección e inclusión social de las familias; 6) Partici-
pación social en los microterritorios de SASC; y 7) Gestión integral del ámbito 
familiar. 

 � La conformación de un equipo integrado de Salud a su Casa que incluya los 
equipos básicos y los equipos complementarios que realizaban las acciones de 

las otras intervenciones. Estos equipos fueron organizados por microterritorios 
de SASC.

 � La definición de dos escenarios para las intervenciones del programa: las sesio-
nes familiares en casa y los encuentros de familias por su condición y situación.

 � La atención de familias fuera de los microterritorios de SASC, como fami-
lias adscritas satélite del programa, incluidas dentro del microterritorio más 
próximo. 

Estas respuestas operan en relación con una estructura de planeación por procesos, 
que incluye:

 � Procesos estratégicos que dinamicen la participación social en los territorios,  
a través de la conformación y el mantenimiento de los núcleos de gestión de la 
salud, que, a su vez, se desarrollan como líneas integradoras de respuesta a las 
acciones de promoción de la autonomía, con la perspectiva de los derechos huma-
nos y el enfoque promocional de calidad de vida y salud. 

 � Procesos misionales, como: a) La lectura de necesidades con el proceso de 
caracterización e identificación de la vulnerabilidad de las familias; b) La orga-
nización de la respuesta, con acciones relacionadas con la promoción de la auto-
nomía, la protección de la autonomía y la restitución de la autonomía; c) La 
gestión social integral del ámbito familiar en los microterritorios y los territo-
rios de salud.

El desarrollo de los procesos estratégicos y misionales del programa APS en fami-
lias para 2011 se organiza desde las categorías de acción de promoción, protección 
y restitución de la autonomía con la perspectiva de garantía del derecho a la salud, 
desde la competencia del Plan de Intervenciones Colectivas en el Ámbito Familiar.

La experiencia de Salud al Colegio (2008-2011)

El programa Salud al Colegio es una iniciativa de trabajo interinstitucional lide-
rada por las secretarías de Salud y de Educación del distrito, con el propósito de 
implementar en las instituciones educativas de la ciudad el modelo de Escuelas 
Promotoras de Salud.
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El modelo de Escuelas Promotoras de Salud es la base metodológica, pues a tra-
vés de él se logra materializar el derecho a la educación y el derecho a la salud de 
los niños, las niñas y los jóvenes de las instituciones educativas distritales, y así se 
responde desde el plano pedagógico y desde el plano de la atención en salud a las 
necesidades de la población escolar, de contar con buenas condiciones de salud para 
tener un buen desempeño académico. 

Desde el punto de vista pedagógico, las acciones de promoción del programa Salud 
al Colegio tienen el objetivo de hacer de la escuela un lugar en el que se manejan de 
manera oportuna y permanente, por parte de las mismas comunidades educativas, 
eventos de interés en salud pública, como los embarazos en adolescentes, la violen-
cia en sus múltiples manifestaciones o el consumo de sustancias psicoactivas. 

Algunas de las estrategias empleadas para potenciar la función pedagógica de la 
escuela en desarrollo de acciones de promoción de la salud han sido las políticas 
escolares saludables, desde las cuales se hace énfasis en incidir sobre las prácticas 
pedagógicas de la institución educativa, bien sea desde los contenidos curriculares 
formales de los planes y los proyectos pedagógicos institucionales, o bien, mediante 
prácticas que incidan en el currículo oculto de estas; es decir, no están explícitas en 
el proyecto educativo de la institución, pero se introducen permanentemente en los 
intercambios sociales cotidianos de la comunidad educativa.

La experiencia de Salud al Trabajo (2008-2011)

Esta experiencia se desarrolla en pequeñas unidades productivas, denominadas 
Unidades de Trabajo Informal7. Las unidades, presentes en las 20 localidades, rea-
lizan procesos productivos en diversos sectores económicos, en los cuales participan 
trabajadores y trabajadoras que buscan acceder a bienes sociales enfrentando fenó-
menos urbanos como la exclusión, la segregación social y económica, la violencia y 
la inseguridad cotidiana, con consecuencias para su salud relativas a su trabajo, pero 
no reconocidas. 

La estrategia busca promover entornos de trabajo saludables en unidades de trabajo 
vinculadas a la economía informal, con el fin de mejorar las condiciones de salud, 
trabajo y vida de los trabajadores y las trabajadoras. Para ello, incluye la transfor-

7  Se denomina Unidad de trabajo informal (UTI) cualquier escenario o espacio donde los trabajadores y las traba-
jadoras desarrollan su actividad productiva, ya sea estacional o itinerante.

mación de condiciones de trabajo que afecten la salud de quienes trabajan en estas 
unidades, además de procesos de movilización y participación de los trabajadores y 
las trabajadoras en escenarios propios, para que sus demandas sean objeto de aten-
ción por parte del Gobierno Nacional y el Distrital, y que logren concretarse en 
su inclusión en el Sistema de Seguridad Social Integral; particularmente, en el de 
Riesgos Profesionales.

Desde 2004 la Secretaría de Salud de Bogotá tomó la decisión de incluir en el Plan 
de Atención Básica los procesos de promoción de la salud y la prevención dirigidos 
a los trabajadores y las trabajadoras en la economía informal, empezando por un 
acercamiento conceptual al fenómeno de la informalidad y a los procesos salud-
trabajo que se derivan de este. Se diseñaron los lineamientos técnicos, se asignó el 
presupuesto por localidad para la ejecución y se desarrollaron procesos de selección 
y estandarización de los equipos y los procesos técnicos locales, a través de un diplo-
mado que se adelantó en convenio con la Universidad Nacional de Colombia. 

Cada localidad, previa definición de criterios, priorizó actividades productivas y 
desarrolló la intervención según el proceso siguiente: 

a∙ Sensibilización y convocatoria de los trabajadores y las trabajadoras de las Uni-
dades de Trabajo Informal de sus localidades (proceso que se realiza en los 
mismos lugares donde desarrollan su actividad productiva).

b∙ Evaluación de las condiciones de salud y de trabajo, en una visita que realizan 
los profesionales y los técnicos en salud ocupacional, y a partir de la cual se 
diseña un plan de mejoramiento de las condiciones de salud y de trabajo.

c∙  Diseño e implementación de los planes y las brigadas de emergencias, muchas 
de las cuales son integradas por varias UTI cercanas.

Dado que la estrategia tiene un gran componente participativo y de movilización, 
con el apoyo de la Universidad Nacional de Colombia se ha diseñado una metodo-
logía acorde con las necesidades y los niveles académicos de los trabajadores y las 
trabajadoras, que permita la formación de líderes con mayor conocimiento y habili-
dades en el ejercicio de sus derechos a la salud y a la seguridad social. 

Como resultado de este proceso se han impulsado la creación y el fortalecimiento de 
redes locales para la promoción de la salud y la calidad de vida de los trabajadores 
y las trabajadoras.
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Esther Sofía Angulo Martínez*** 
 Clara Meneses Plazas****  

 Juan Patiño González*****

LOS PRINCIPIOS DE LA APS EN LA OPERACIÓN DEL PROGRAMA

E n medio del propósito de implementar la estrategia de Atención Primaria en 
Salud (APS) en Bogotá, con enfoque promocional en calidad de vida y salud, 
se asume como perspectiva promover y restituir la autonomía de los sujetos, las 

familias y las comunidades, tanto en su primera versión (2005-2007) con el programa 
Salud a su Hogar, y a partir de 2008 hasta hoy, con el programa Salud a su Casa. 

Este programa opera sobre los territorios identificados como más vulnerables en la 
ciudad, definidos a partir de los Diagnósticos en Salud con Participación Social, de 
2003, y de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud, del mismo año. Desde 
la Secretaría Distrital de Salud se realiza la planeación, mediante lineamientos téc-
nicos y financieros, para la operación del programa; se brinda el acompañamiento 
para el continuo fortalecimiento del talento humano de los equipos de trabajo, a 
través de espacios de inducción, entrenamiento y actualización, y se monitorea la 
ejecución. La operación directa del programa es realizada por las Empresas Sociales 
del Estado, en función de la contratación que se formalizó con la Secretaría Distri-
tal de Salud (SDS).

Entre 2004 y 2006, dentro del programa Salud a su Hogar, un microterritorio 
estaba conformado por un promedio de 800-1000 familias, y a este se le asignaba 
un equipo básico de tiempo completo, conformado por 2 promotores en salud, un 
auxiliar de enfermería y un técnico en saneamiento básico. El equipo base contaba 
con el apoyo de un profesional de medicina, un profesional de enfermería y un digi-
tador, quienes tenían a su cargo, en promedio, 5 microterritorios. 

Para 2006 se define desde el Plan de Atención Básica la conformación del Equipo 
del Ámbito Familiar, conformado por un profesional de psicología, uno de odon-
tología, y uno de fisioterapia, además de un técnico en higiene oral. Este equipo 
complementario daba cobertura a toda la localidad.

A partir de 2007 y en adelante, cada microterritorio se conforma con 1.200 fami-
lias, sin que se hayan realizado modificaciones en la constitución de los equipos 
básicos ni de profesionales del Ámbito Familiar, aunque en ese año ingresa el perfil 
de ingeniería ambiental, y en 2009 entra a ser parte del equipo el perfil de nutri-
cionista (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2007, 2009), que, en conjunto, 
deben realizar visitas domiciliarias para responder a las necesidades halladas entre 
las familias en condición de discapacidad, riesgo en salud mental, desplazamiento, 
seguridad alimentaria, ambiente, salud oral y pertenecia étnica8 (Secretaría Distri-
tal de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011).

Para abordar la población en cada microterritorio, atendiendo al principio de terri-
torialidad de la APS, en primer lugar se realiza una concertación con los líderes de 
la comunidad para establecer el plan de trabajo territorial. Es en este espacio donde 
se hace una presentación general del equipo de SASH/SASC y de las acciones espe-
cíficas por desarrollar, tanto en el interior de las familias como con la comunidad, 
para luego constituirse en el lugar para el desarrollo de los denominados Núcleos de 
Gestión de la Salud, que, a su vez, a partir de la lectura de las necesidades sociales 
de la comunidad, la problematización y la priorización, dan pie para construir la 
agenda comunitaria (Plan de Acción Comunitario), que orienta el desarrollo del 
proceso en cada microterritorio (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 2008, 
2009, 2010, 2011). 

8  Para ampliar documentación de este proceso, véanse los capítulos específicos sobre discapacidad y APS, salud 
mental y APS, etnias y APS, desplazamiento y APS.

* Odontóloga, Mg. en Salud pública.  

** Médica general, candidata a Mg. en Salud pública.

*** Bacterióloga, especialista en Epidemiologia, Mg. en Infecciones y salud en el trópico.

**** Psicóloga, especialista en Salud familiar.

***** Enfermero.
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De manera paralela a las acciones colectivas, se desarrollan las acciones en casa: el 
promotor de salud realiza una visita casa a casa, en lo que se denominó el proceso de 
caracterización de la vivienda, la familia y los individuos. Este momento de la inter-
vención es fundamental para toda la operación del programa, pues es ahí donde se 
identifican las características particulares de las familias y se realiza la lectura de 
necesidades en salud con la perspectiva de la determinación social que orientará las 
acciones futuras. En función del enfoque diferencial y de las prioridades concerta-
das con la familia, los acuerdos se plasman en un plan de acción para cada año, en 
el cual se deben reconocer las respuestas institucionales tanto del sector salud como 
de otros sectores, y los compromisos de la familia (Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011).

Adicionalmente, en esta visita el promotor de salud realiza tres actividades centrales: 
1) Informar a los miembros de la familia sobre sus derechos en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS), los servicios ofrecidos por el hospital y las rutas 
de acceso a las instituciones distritales para la garantía de los derechos humanos; 2) 
Educar sobre alimentación saludable, actividad física, mecanismos de prevención 
contra accidentes en el hogar, y comprensión de la etapa familiar y del ciclo vital de 
las familias, para promover la democracia interna y la asertividad de las relaciones 
familiares; y 3) Canalizar a servicios, según los hallazgos reportados en la familia, y 
notificar los eventos prioritarios en salud pública9 identificados en el hogar. 

Respecto a la canalización, estos hallazgos se clasifican en grandes categorías, según 
la respuesta sectorial. Si se trata de hallazgos con referencia a los servicios de salud 
se realiza la canalización a la ESE o la EPS, bien sea de los equipos intramurales 
o de los extramurales10 (según vinculación al SGSSS). Hallazgos relacionados con 
otros sectores se canalizan según el sector: vivienda (Secretaría del Hábitat), edu-
cación (CADEL-Secretaría Distrital de Educación), vulnerabilidad social (Secre-
taría Distrital de Integración Social), problemas de identificación (Registraduría 

9  Son eventos prioritarios en salud pública que afectan la calidad de vida y la salud de la comunidad: personas con 
discapacidad física, probable trastorno del estado del ánimo, gestante en riesgo, personas en situación de despla-
zamiento, negligencia (con niños, adulto mayor o persona con discapacidad), violencia intrafamiliar, enfermedades 
trasmitidas por vectores (Chagas, malaria, lepra, dengue, fiebre amarilla), VIH/SIDA confirmado, violencia intrafamiliar 
(física, emocional, sexual contra niños, niñas, adolescentes y mujeres), casos de enfermedad respiratoria aguda y de 
enfermedad diarreica aguda, presencia de roedores u otras plagas, entre otros (ver: Lineamiento técnico Vigilancia 
Comunitaria 2011, disponible en: saludpublicabogota.org/wiki)

10  Los equipos intramurales eran aquellas dependencias dentro de la infraestructura de la ESE, tales como: medi-
cina general, odontología, nutrición, y salud visual. Los equipos extramurales estaban constituidos por los equipos 
básicos y los equipos complementarios que atendían los microterritorios SASH.

Operación del Programa salud a su hogar - Salud a su casa por microterritorio

 Figura 8. Los principios de la APS en la operación del programa SASH/SASC
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Fuente: equipo técnico salud a su casa, sds, 2011.
Fuente: Equipo Técnico Salud a su Casa, SDS, 2011.

En los Núcleos de Gestión participan los profesionales del equipo básico, encabeza-
dos por el médico, los miembros de la comunidad, los referentes de participación de 
las ESE y los miembros de organizaciones sociales. Posteriormente, hacia 2006, se 
convoca también a otros sectores de la Administración Pública, con la perspectiva 
de generar procesos de gestión social integral para el abordaje de respuestas integra-
das e integrales a las necesidades sociales identificadas y priorizadas por la comuni-
dad (Secretaría Distrital de Salud, 2006). A través de los Núcleos de Gestión de la 
Salud se garantizaba el principio de la participación social.
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Civil), desprotección de menores de edad (ICBF), entre otros (Secretaría Distrital 
de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011). Gracias a las acciones de canaliza-. Gracias a las acciones de canaliza-
ción interna (acciones de SASH/SASC y acciones desde salud pública de la ESE) y 
la canalización externa (a los demás sectores sociales del distrito), se garantizan los 
principios de integralidad y de intersectorialidad de la APS.

Vale la pena anotar que la canalización externa, en principio, obedeció a los acuer-
dos interinstitucionales que se formalizaron como parte de la política social desde 
el plano distrital, y que posteriormente se territorializaron hacia las localidades y 
los microterritorios, a través de las mesas de GSI, que operan desde 2006. Dicho 
proceso ocurre también dentro de las ESE cuando se constituyen las Mesas Terri-
toriales de Calidad de Vida y Salud, en 2008 (Secretaría Distrital de Salud, 2008).

Todas las acciones del programa SASC están enmarcadas en la promoción, la protec-
ción y la restitución de la autonomía. En torno a estas tres categorías se ordenan ini-
cialmente las intervenciones en casa: tanto las de los Equipos Básicos como las de los 
Equipos Complementarios en Salud, y, posteriormente, las de los Equipos Integrados 
(Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011). Es importante 
señalar que la programación de las acciones debía dar prioridad a la población de 
mayor fragilidad dentro de las comunidades, por lo cual se priorizó a niños y niñas 
menores de 5 años, adolescentes, gestantes, adultos mayores, personas con discapaci-
dad, personas en condición (o situación) de desplazamiento, personas con pertenencia 
étnica, personas con diagnóstico de enfermedades crónicas11 y personas con riesgo o 
presencia de eventos en salud mental12. 

Para las familias que tuvieran algunas de las mencionadas condiciones o situaciones 
de ciclo vital, se realizan las visitas de seguimiento que responden los principios de 
continuidad y longitudinalidad de la APS, con una periodicidad diferencial según 
sus necesidades, y haciendo énfasis en que los equipos generaran un vínculo estre-
cho con ellas. Sin embargo, para las familias que no tenían ninguna condición 
priorizada se propuso la realización de por lo menos dos visitas al año (la primera, 
para la lectura de necesidades, y la segunda, para seguimiento), para garantizar de 
esta manera los principios señalados. 

11  Las enfermedades crónicas que fueron priorizadas son la hipertensión arterial y la diabetes mellitus.

12  Son eventos en salud mental: el consumo de sustancias psicoactivas, la conducta suicida y la violencia intrafa-
miliar que incluya violencia contra la mujer y contra niños, niñas y adolescentes, y bien sea de tipo físico, emocional 
o sexual.

De esta forma con cada visita se alcanza mayor reconocimiento y confianza, y se 
afianza la participación de las familias, con la perspectiva de lograr la garantía de 
los derechos; particularmente, del derecho a la salud (Secretaría Distrital de Salud, 
2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011). Además de garantizar los principios de con-. Además de garantizar los principios de con-
tinuidad y longitudinalidad de la APS, a través de la articulación explícita entre las 
acciones en casa, los programas de protección específica13 y las acciones que, dentro 
del marco de los planes de beneficio de los regímenes en salud14, se realizan en el 
plano individual para dar garantía al derecho a la salud. 

Este despliegue operativo requirió el diseño de un sistema de información, cuyo 
instrumento central es un aplicativo denominado APS en línea. En este aplicativo, 
que opera desde septiembre de 2004, se captura la información de la caracteriza-
ción familiar y los seguimientos realizados a las familias de los microterritorios 
SASC, por parte del gestor en salud (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 
2008, 2009, 2010).

En 2008 el programa Salud a su Hogar pasa a estar bajo la responsabilidad del 
ámbito familiar, dentro de la Dirección de Salud Pública. Este cambio define una 
integración de programa y ámbito, en coherencia estrecha con las directrices del 
Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010, que se formula dentro del Plan de 
Intervenciones Colectivas del Distrito15 (Secretaría Distrital de Salud, 2008). 

Durante este año se introduce el enfoque de calidad de procesos a partir del cual se 
ordena la operación del programa desde el reconocimiento de la participación social 
como proceso estratégico, y de la promoción y la restitución de la autonomía16 para el 
ejercicio de los derechos como procesos misionales. Este cambio, deja a la gestión del 
ámbito (en sus niveles local, institucional e interinstitucional) como proceso de apoyo, 

13  Nos referimos a las acciones de prevención y promoción que reglamenta la Resolución 412 de 2002 del Minis-
terio de Salud.

14  Tanto el contributivo como el subsidiado y las acciones sobre la población no afiliada a cargo de las ESE.

15  Antes denominado Plan de Atención Básica, desde el marco normativo de la Ley 100 de 1993, que regula el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

16  Cabe mencionar que en la promoción de la autonomía intervienen, además de los equipos básicos en salud, los 
diferentes proyectos de desarrollo de la autonomía: salud oral, salud sexual y reproductiva-red materno/perinatal, cró-
nicas, trasmisibles y salud mental; y en la restitución de los derechos, las transversalidades de calidad de vida: ambiente, 
seguridad alimentaria y nutricional, actividad física, y salud y trabajo, y las transversalidades de equidad: discapacidad, 
desplazados, etnias, mujer y géneros. Esta organización corresponde al ordenamiento de la Dirección de Salud Pública 
desde 2006, que, además, ordena sus acciones colectivas en torno a los ámbitos de desarrollo de la vida cotidiana, así: 
ámbito familiar, ámbito escolar, ámbito institucional, ámbito comunitario, ámbito laboral, ámbito IPS. 
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y al monitoreo y el seguimiento, como proceso de medición, análisis y mejora (Secre-(Secre-
taría Distrital de Salud, 2008), aunque no altera sustancialmente la estructura ni la 
operación de los equipos básicos o complementarios. 

Con este cambio, además, se logra el posicionamiento, con mayor fuerza, del com-
ponente familiar, a través de la introducción explícita de desarrollos teóricos en los 
lineamientos técnicos, y la implementación de la ficha de vulnerabilidad17, donde 
se incluyen instrumentos como el ecomapa y el familiograma, que complementan 
la ficha de caracterización que venía diligenciándose. Para la apropiación de tal 
enfoque fue necesario implementar estrategias como la inducción continua de los 
miembros del equipo y el desarrollo de materiales de consulta como la Guía para 
Gestores de Salud Pública en el marco de Atención Primaria en Salud con orien-
tación Familiar y Comunitaria, en la cual se especifican las acciones del gestor en 
cada una de las visitas a la familia, según las condiciones diferenciales y por etapa 
del ciclo vital, tanto individual como familiar (Secretaría Distrital de Salud, 2008).

Otro cambio significativo se realiza en 2011, con la fusión del Equipo Básico y el 
Complementario en un Equipo Integrado. El Equipo Integrado será responsable 
de 6000-7000 familias (es decir, 5 microterritorios de 1200 familias cada uno), y 
realizará las visitas con equipos que incluyen, además de a los gestores (promotores) 
de salud, a profesionales de medicina, enfermería, nutrición y odontología. Este 
cambio en la operación directa con las familias buscó, principalmente, mejorar la 
calidad de la intervención en casa a través de una educación más cualificada.

Adicionalmente, las intervenciones se reordenan manteniendo la propuesta del 
enfoque de calidad y su ordenamiento de procesos, a partir de la formulación de 
respuestas integrales, dentro del marco de la Estrategia Promocional de Equidad 
de Vida y Salud (Secretaría Distrital de Salud, 2011), así:

•  Respuesta uno: “Caracterización y medición de la vulnerabilidad”.
•  Respuesta dos: “Análisis del riesgo en salud y prevención de la enfermedad”.
•  Respuesta tres: “Promoción de prácticas favorables para la salud”.
•  Respuesta cuatro: “Entornos de vida saludable”.
•  Respuesta cinco: “Protección e inclusión social”.

17  Este instrumento se empieza a desarrollar con las familias, con la perspectiva de categorizarlas en inmediatas, 
urgentes y diferidas, según la ponderación de diferentes categorías del ciclo vital y el enfoque diferencial, con la 
perspectiva, a la vez, de priorizar la “velocidad” de la respuesta del equipo básico. Sin embargo, se ha usado de forma 
sistemática solo desde 2008 hasta marzo de 2009, y durante 2011.

•  Respuesta seis: “Participación social”.
•  Respuesta siete: “Gestión integral del ámbito”.

APS EN LAS FAMILIAS CON UNA PERSPECTIVA  
POBLACIONAL Y TERRITORIAL

Para el programa Salud a su Casa, 

[...] la familia se comporta como un entorno natural dónde se establece por 
primera vez el comportamiento y se originan condiciones, cultura, valores 
y normas que permiten a sus integrantes la toma de decisiones saludables; 
a su vez, se comporta como primer nodo socializador y movilizador, que 
facilita el fortalecimiento colectivo del trabajo por los derechos y la demo-
cracia participativa, en un contexto sociopolítico y cultural que le imprime 
determinaciones. En tal sentido, el no reconocimiento de las diferencias 
entre sus miembros en términos del ciclo vital, de las subjetividades y de los 
proyectos de vida, condicionan relaciones de poder asimétricas que limitan 
el ejercicio de la autonomía y la toma de decisiones de cada individuo en su 
núcleo familiar (Secretaría Distrital de Salud, 2011). 

Según este concepto, el ámbito familiar diseña abordajes diferenciales para cada 
una de las etapas del ciclo vital que operan a través de los técnicos y los profesionales 
de las ciencias de la salud de los Equipos Integrados de Salud Familiar y Comuni-
taria. El mismo esquema se usará en el texto para dar cuenta de los hallazgos. Se 
presenta aquí la situación problemática que motiva la configuración de los linea-
mientos técnicos, sus vínculos con la política distrital y nacional y sus resultados en 
cada una de las etapas del ciclo vital.

Los resultados del programa SASH/SASC se presentan con base en la informa-
ción capturada en el aplicativo APS en línea desde el 1 de septiembre de 2004 
hasta el 31 de diciembre de 2011. Es necesario aclarar que este aplicativo captura la 
información de la caracterización de la vivienda, la familia y los individuos en una 
única oportunidad, y posteriormente registra los seguimientos y las novedades de 
las familias del programa; es decir, los cambios en la familia solo pueden registrarse 
a través de las novedades, y no incluyen todas las características indagadas en la 
ficha inicial. Además, es importante mencionar que hasta 2011 en este aplicativo 
solo se registran las acciones del gestor en salud; por tanto, no aparecen capturadas 
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todas las intervenciones realizadas desde el programa (particularmente, las acciones 
de los equipos complementarios). 

La presentación de los resultados y su análisis se desagregarán únicamente por loca-
lidad, pues aunque podría realizarse por microterritorio, ello sobrepasa el alcance del 
presente documento. Los resultados darán cuenta, en primer lugar, de las condicio-
nes de las familias adscritas al programa; posteriormente se abordarán las familias 
con seguimientos y el número de visitas en relación con los principios de la APS. De 
igual modo, es importante mencionar que la fecha de corte para cada año es el 31 de 
diciembre, y que la información de las familias se ha buscado mediante el número 
de ficha de caracterización asignado, el cual es un número único para cada familia.

Las familias del programa SASH/SASC

En el proceso de territorialización desarrollado desde 2004 hasta el 31 de diciembre 
de 2011 se han consolidado 375 microterritorios donde opera el programa, lo cual 
ha permitido la caracterización de 600.435 familias, a las que pertenecen 1.887.567 
individuos de las zonas más vulnerables de 19 de las 20 localidades del Distrito 
Capital18. Sin embargo, a la fecha de corte se encuentran 437.210 familias activas 
(72,8%) y 163.225 familias inactivas (27,2%). Adicionalmente, a la fecha de corte, 
el 76% de los microterritorios se encuentran ubicados en las localidades de Suba, 
Bosa, Ciudad Bolívar, Rafael Uribe, San Cristóbal, Kennedy y Usme (Anexo 1).

Al comparar el proceso de territorialización que se alcanzó hasta diciembre de 2011 
se evidencia un incremento del 79% en cobertura territorial, en comparación con 
2005, y del 6% respecto a 2008. También se observa un crecimiento del 80% en el 
número de microterritorios entre 2004 y 2007; de 62 microterritorios se pasó a 325, 
mientras que durante el periodo 2008-2011 el crecimiento es del 12%, al pasar de 
351 microterritorios a 375. 

El crecimiento en el número de microterritorios SASC se corresponde con un 
incremento en la cobertura a familias e individuos, con un comportamiento dife-
rencial en las localidades: localidades como Suba, Bosa, Rafael Uribe Uribe, San 
Cristóbal y Ciudad Bolívar muestran mayor crecimiento, mientras Chapinero, 
Puente Aranda, Candelaria, Santafé y Mártires se mantienen estables en el tiempo. 

18  La localidad de Teusaquillo no tiene microterritorios de SASC, pues no tiene registrada población con niveles 1 
y 2 del SISBEN, ni tiene UPZ priorizadas en el eje social por zonas de calidad de vida y salud.

 Figura 9. Crecimiento anual de microterritorios SASH/SASC (2004-2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de diciembre de 2011.
Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de diciembre de 2011.

Es importante señalar que el crecimiento en el número de familias e individuos que 
se incorporan al programa es continuo, aunque no haya crecimiento concomitante 
en los microterritorios, como lo muestra lo ocurrido durante el periodo 2008-2009.

Respecto al análisis poblacional, podemos decir que anualmente se ha mantenido 
estable el número de familias inactivas: entre el 35,2% y el 27,2%; ello permite ver 
el constante recambio de la población del programa y es un indicador indirecto de 
su movilidad en el Distrito. Para los individuos se observa un descenso sostenido 
de la población inactiva, que varía entre el 35% y el 26,7%; 2011 fue el año con 
menor proporción de familias inactivas. 

Por otro lado, al comparar la cobertura distrital del programa alcanzada hasta 2008 
y la alcanzada hasta diciembre de 2011 no se evidencia incremento. Al contrario, 
hay un leve descenso, pues en 2008 se logra una cobertura del 26%, mientras que 
para 2011 es del 25% del total de la población de Bogotá. 

Respecto a la distribución por sexo de la población SASC, hasta el 31 de diciembre 
de 2011 se evidencia una ligera preponderancia de las mujeres, quienes representan 
el 53%, mientras que los hombres representan el 47%. Se observa, igualmente, una 
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 Figura 10. Pirámide poblacional SASH/SASC (2004-2011)
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Tabla 2. Distribución porcentual de la población cubierta según etapa del ciclo vital 
(2004-2011) 

Etapa de ciclo 
vital Rangos Individuos Porcentaje

Infancia

Menor de un año 91.259 4,7

25
De 1 a 4 años 115.230 5,9

De 5 a 9 años 139.185 7,1

De 10 a 14 años 142.365 7,3

Juventud
 De 15 a 19 años 113.389 5,8

16,2
 De 20 a 26 años 203.595 10,4

Adultez
De 27 a 44 años 343.551 17,6

27,1
De 45 a 59 años 185.994 9,5

Vejez 60 años y mas 111.241 5,7 5,7

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de diciembre de 2011.

amplia base de población joven en la distribución etaria, con un porcentaje mayor 
en el rango de 10-29 años, como lo demuestra la siguiente pirámide poblacional. 

Al agrupar la población por etapa de ciclo vital se presenta mayor proporción de 
sujetos en la etapa de adultez, con el 41,4%, seguida de infancia, con el 25,2%; la 
juventud aporta el 24% de la población del programa, y en la vejez está el 9,7% de 
la población.

Las familias del programa habitan, predominantemente, en zona urbana (98,7%). 
Solo el 1,2% de las familias SASH/SASC están ubicadas en zona rural; sobre todo, 
en las localidades de Ciudad Bolívar, Usme, Sumapaz y Usaquén. Sin embargo, al 
indagar por las características de la vivienda de las familias caracterizadas, se evi-
dencia que hasta 2005 el 15% de las familias habitaban viviendas en situación de 
ilegalidad. El reporte ha ido disminuyendo a lo largo de los últimos 6 años: llegó al 
5,7% en 2008, y al 5%, en 2011, con una reducción total del 10,3% para el periodo 
2004-2011. 

Para 2005 las localidades en las cuales se presentaba mayor número de familias que 
habitan viviendas no legalizadas eran Usaquén, Rafael Uribe, Chapinero, Usme, 
Kennedy y Ciudad Bolívar, mientras que en 2008 y 2011 sobresale la localidad de 
Ciudad Bolívar con el mayor porcentaje de familias en dicha situación.

Pese a residir en zona urbana, el 30% de las viviendas donde viven las familias 
del programa se encuentran en riesgo ambiental; las localidades con mayor riesgo 
de inundaciones son: Bosa, Kennedy, Tunjuelito y Fontibón; con mayor riesgo de 
remoción en masa: Usme, Usaquén y Ciudad Bolívar, y con riesgo de incendio 
forestal: Usaquén, Usme y San Cristóbal.

En lo referente a propiedad sobre la vivienda, se observa que el mayor porcentaje de 
familias viven en arriendo (51%), porcentaje seguido por el de las familias que viven 
en casa propia pagada (28%) o propia pagando (10%); por último, están las familias 
que viven en subarriendo (2%). Sin embargo, al observar los cambios respecto a las 
familias que ingresan anualmente al programa para 2005, 2008 y 2011, se evidencia 
cómo las familias que viven en arriendo aumentaron del 44% en 2005 al 64% en 
2011. Al mismo tiempo, hay un descenso en las familias que residen en vivienda 
propia pagada, del 37% durante 2005 al 17% en julio de 2011. Al desagregar el 
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comportamiento por localidad vemos que en las localidades de Suba, Kennedy, 
Rafael Uribe, Bosa, Ciudad Bolívar y Engativá se concentra el 63,2% de las familias 
que viven en arriendo y subarriendo. 

Al valorar el acceso de las familias del programa a los servicios públicos, con corte 
al 31 de diciembre de 2011 y de forma acumulada, vemos que 269.838 de las fami-
lias (45%) que han ingresado al programa carecen de uno de los servicios públicos 
domiciliarios: de telefonía fija carecen el 46,6%; de gas domiciliario, el 40%; de 
acueducto, el 5,8%; de recolección de basuras, el 5,4%, y de energía eléctrica, el 
2,17%. La localidad que mayor carencia tiene en los servicios públicos domiciliarios 
es Ciudad Bolívar, donde se registra que de las 60.097 familias que han sido en 
algún momento cubiertas por el programa, el 1,9% carece de energía; el 5,1%, de 
recolección de basuras; el 7,4%, de acueducto y de acceso a agua potable, y el 29,2%, 
de telefonía fija. 

En cuanto al hacinamiento19 en las familias del programa, se observa una tendencia 
sostenida a su disminución en todo el Distrito; vemos que el porcentaje de familias 
en esta situación durante 2005 fue del 11,29%, mientras en 2008 fue del 1,09%, y 
a diciembre de 2011 paso al 0,42%. Pese a dicha reducción, la localidad de Ciudad 
Bolívar concentra el mayor número de familias en esta situación, mientras que en 
Chapinero, Sumapaz y Puente Aranda está el menor número de casos. Es impor-
tante señalar que el promedio de sujetos que conforman una familia en el programa 
SASH/SASC es de 3-4 personas.

Respecto a la jefatura del hogar en las familias SASC, se evidencia un ligero incre-
mento en el porcentaje de familias con jefatura femenina, que pasó del 33% al 36% 

19  Cálculo realizado sobre la ficha caracterización, variable utilización exclusiva de dormitorios (No. de personas / 
No. de dormitorios), definido el hacinamiento como más de 3 personas por dormitorio.

 Figura 11. Riesgo ambiental identi�cado por SASH/SASC
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 Figura 12.  Localidades de mayor número de familias con jefatura femenina
del hogar, caracterizadas en 2005, 2008 y 2011
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entre 2005 y 2008, aunque no presentó una variación importante durante el periodo 
2008-2011. Las localidades donde se registra de forma acumulada mayor jefatura 
femenina del hogar (2004-2011) son: Suba, Rafael Uribe, Bosa, Ciudad Bolívar y 
San Cristóbal. 

En relación con el nivel educativo de los jefes de hogar en las familias SASC, solo 
en 284.982 de todas las familias caracterizadas al 31 de diciembre de 2011 (47,5%) 
el jefe de hogar ha logrado completar algún nivel de estudios: primaria (49,1%) y 
secundaria (40,5%). En condición de analfabetismo se encuentran el 6,8% de las 
jefas o los jefes de hogar. Es importante señalar que en todos los niveles educativos 
los hombres jefes de hogar representan la mayoría de los graduados, y que la loca-
lidad con mayor nivel educativo es Suba, donde, además, se encuentran los únicos 
hogares con posgraduados en esta posición de la familia. En contraste se halla la 
localidad de Sumapaz, donde está la menor concentración de jefes de hogar con 
secundaria y primaria completas. 

Al indagar la ocupación de las jefas y los jefes de hogar de las familias SASC com-
parando por sexo, observamos que la mayoría de las personas con dicha posición en 
la familia se ocupan como empleados de empresa particular (34,21%) y como traba-
jadores independientes (28,54%); en ambos casos, con mayor presencia masculina. 
Solo en el trabajo familiar sin remuneración, en el caso de las empleadas domésticas 
y en el de ayudantes sin remuneración, las mujeres superan porcentualmente a los 
hombres, lo cual indica una mayor vulnerabilidad de estos hogares, que representan 
el 11,20% de las familias del programa. Llama la atención que en el 18,67% de las 
caracterizaciones familiares realizadas entre septiembre de 2004 y octubre de 2011 
no hay información de la posición ocupacional. 

Como parte del análisis de la situación de las familias del programa, tenemos que el 
13,5% de las familias caracterizadas durante el periodo 2004-2011 al momento de 
la visita han dejado de recibir una de las comidas principales, mientras que el 14,4% 
de las familias han dejado de comprar alimentos por falta de dinero, y el 11,6% de 
las familias han reducido los alimentos para menores de 5 años, lo que ha sido más 
notorio en 2005 y 2010.

Adicionalmente, al rastrear la condición de las familias caracterizadas desde el ini-
cio del programa a la fecha de corte, el 2,5% se encuentran en situación o condi-
ción de desplazamiento; de estas familias, el 45% no han ingresado al sistema de 
información oficial sobre desplazamiento, lo que limita su acceso a los subsidios 

 Figura 13. Distribución por ocupación y sexo en las familias
caracterizadas por SASH/SASC (2004-2011)
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 Figura 14. Familias con compromiso del derecho a la alimentación,
según año de caracterización
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del Gobierno Central. Así mismo, se encontraron 4.813 familias con pertenencia 
étnica (0,8%), de las cuales la mayor parte son afrodescendientes (40,7%), seguidas 
por las familias indígenas (32,3%) y las de origen rom (27%). También se encuen-
tran registradas 24.666 familias (4%) con miembros en condición de discapacidad.

Por último, en términos de aseguramiento, se encuentra que los individuos que 
componen las familias SASC están afiliados al régimen contributivo en un 47,5%, 
y al régimen subsidiado, en el 30,9%. El 20% de la población del programa no 
tiene ninguna afiliación al SGSSS, y el 1,6% pertenece a alguno de los regímenes 
especiales. Es importante señalar que del 20% de los individuos sin aseguramiento, 
el 7,2% de las personas no cuenta con identificación, lo cual resulta en mayor vul-
nerabilidad, toda vez que la identificación es un derecho fundamental y es el medio 
de acceso a todos los servicios sociales. También llama la atención que el 50,9% de 
la población del programa se encuentra bajo la protección directa del Estado, bien 
sea por la vía del régimen subsidiado o por los servicios de subsidio a la oferta que 
presta la red pública en las Empresas Sociales del Estado.

ORGANIZACIÓN Y OPERACIÓN DEL PROGRAMA  
DESDE LOS PRINCIPIOS DE APS

Principio de interdisciplinariedad 

Las acciones realizadas con las familias se hacen a través de gestores de salud (técni-
cos en salud pública o auxiliares de enfermería); técnicos en saneamiento ambiental 
y salud ocupacional, y profesionales de medicina, enfermería, psicología, ciencias 
ambientales, terapeutas, odontología, nutrición y ciencias sociales y humanas.

De las familias adscritas al programa, encontramos que, anualmente y en promedio, 
cada gestor ha realizado visitas de seguimiento a 179.008 familias20, con una ten-
dencia creciente sostenida, si bien durante 2011 hubo un ligero descenso, y, según 
los datos preliminares21, se visitó a un total de 256.161 familias. Ahora bien, el 
promedio anual de visitas de seguimiento es de 431.443, de las cuales el promedio 
de visitas efectivas es de 376.857, y el promedio de visitas fallidas, de 52.213. Para 
2011 se registran 575.911 visitas de seguimiento, de las cuales 499.971 son visitas 
efectivas (86,7%), y 76.640, fallidas (13,3%).

Es fundamental poner de presente que para 2011 el programa cuenta con un talento 
humano de 1.310 personas empleadas de tiempo completo, concentradas en el nivel 
local. Pese a su número, este resulta insuficiente, dada la necesidad, y en muchos 
casos es superado por la responsabilidad frente al número de familias. El mayor 
déficit se encuentra en los gestores en salud y en los profesionales de las ciencias de 
la salud22. 

20  De estos promedios para el análisis se excluye 2004, ya que durante ese año el programa estaba en apertura, y 
su objetivo central era realizar adscripciones a los microterritorios de SASH.

21  Son preliminares, pues a la fecha de corte (31 de diciembre de 2011) faltan por digitar los seguimientos a las 
familias de los microterritorios nuevos, y se encuentran represados, en promedio, 4000 seguimientos por ESE, que 
corresponden a la vigencia 2011.

22  No es posible realizar correlaciones de talento humano en años anteriores, por la falta de disponibilidad de 
información.
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 Figura 15. Aseguramiento de los individuos caracterizados en SASH/SASC (2004-2011)

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de diciembre de 2011.Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de diciembre de 2011.
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Tabla 3. Talento humano operativo de SASC Distrital (TH), 2011

Familias activas: 437.210; individuos activos: 1.446.103

Perfiles TH Distrital 
contratado

Razón individuos 
SASC/perfil

Razón familias 
SASC/perfil

Gestor Comunitario 94,8 4.612 15.254

Gestor en Salud 620,5 3.217 2.331

Técnico Ambiental 56,9 7.684 25.415

Técnico en Salud Ocupacional 13 33.632 111.239

Técnico en Nutrición 2,1 208.195 688.620

Higienista Oral 32,8 13.330 44.089

Médico 50,5 8.658 28.636

Enfermera 57 7.670 25.370

Terapeuta 30,5 14.335 47.413

Psicóloga 41,7 10.485 34.679

Social/Humanas 29 15.076 49.866

Ingeniero Ambiental 18,6 23.506 77.747

Nutricionista 11,1 39.388 130.280

Odontólogo 12,5 34.977 115.688

Digitador 135,9 3.217 10.641

Técnico en Sistemas 13 33.632 111.239

Soporte Territorial 46,2 9.463 31.301

Apoyo a la Gestión 13 33.632 111.239

Fuente: Monitoreo SASC 2011. Dirección de Salud Pública. 

 Figura 16. Visitas en casa del programa SASH/SASC
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de diciembre de 2011. Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de diciembre de 2011.

Principio de continuidad 

Es importante señalar que el 50% de las visitas de seguimiento efectivas se con-
centran, en su orden, en las localidades de Suba, Bosa, Rafael Uribe Uribe, Ciudad 
Bolívar y San Cristóbal; mientras, el 50% de las visitas fallidas se registran, en 
orden descendente, en Bosa, Engativá, Ciudad Bolívar y San Cristóbal. 

Durante 2011, además, se ha visitado a un total de 41.850 familias por parte de 
cada profesional de enfermería, y a 39.989 por cada profesional de medicina, lo 
que, a su vez, representa el 16,3% y el 15,6%, respectivamente, de las familias con 
seguimiento efectivo.

Sobre la frecuencia de visitas en cada familia, debemos anotar que el 30% de las 
familias tienen 2 visitas al año, de manera permanente, por parte de los gestores en 
salud, y entre el 16% y el 30% tienen más de 2 visitas al año, lo que nos da cuenta 
de la longitudinalidad del programa. Mientras, en la mayoría de las localidades se 
ha logrado hacer seguimiento continuo al 30% de las familias durante los últimos 
4 años de ejecución.
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de diciembre de 2011.

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de diciembre de 2011.

Principio de integralidad 

Al buscar la materialización de la integralidad mediante la efectividad de las accio-
nes de canalización al sector salud, y tomando como muestra 2009 y 201023, se 
observa, al comparar a los individuos canalizados con quienes acudieron a los ser-
vicios de consulta externa, hospitalización y urgencias con los RIPS de las ESE del 
sector público, el siguiente comportamiento: 

23  Se toman estos años por la disponibilidad de los cruces de información con los RIPS.

 Figura 17. Comportamiento de las visitas efectivas por localidad
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 Figura 18. Continuidad del programa SASC (2008-2011)
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 Figura 20. Las diez principales causas de urgencias de
individuos caracterizados en Salud a su Casa (2009 y 2010)
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 Figura 19. Los diez principales diagnósticos de
consulta en individuos caracterizados en Salud a su Casa (2009 y 2010)
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Para estos mismos años, de las 35.546 mujeres entre los 25 y los 59 años de edad, 
19.199 (54%) estaban sin citología cervicovaginal (CCV) y fueron canalizadas a dicho 
servicio. De ellas, solo 2.377 (12%) se realizaron el examen durante ese mismo año. 
Todo ello muestra que, pese a la canalización, de las mujeres pertenecientes al régi-
men subsidiado o desvinculadas del Sistema de Salud solo un pequeño porcentaje de 
ellas acceden al procedimiento. Esto hace pensar que se requiere profundizar en estu-
dios respecto a las causas de esta situación, y las posibles estrategias para afrontarla.

2009 2010

 Figura 21. Las diez principales causas de hospitalización
a individuos caracterizados en Salud a su Casa (2009 y 2010)
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RESULTADOS DE LA OPERACIÓN DEL PROGRAMA  
SASH/SASC POR ETAPAS DEL CICLO VITAL 

Gestación

Durante el periodo 2004-2011 se identificó a 63.492 mujeres en gestación, con un 
promedio anual de 7.937 gestantes identificadas en los microterritorios de SASH/
SASC, y el mayor porcentaje de identificación fue durante 2011, con el 18,7% 
(Anexo 1). Las Localidades con mayor porcentaje de gestantes identificadas son: 
Ciudad Bolívar (12,1%), Suba (11,3%), San Cristóbal (10,8%) Rafael Uribe (10,1%) 
y Bosa (8,5%).

Se ha visitado, con un seguimiento efectivo, a un total de 33.156 gestantes, que 
corresponden al 52,2% de las captadas por el programa, con un promedio anual de 
4.144 gestantes. La mayor concentración de personas visitadas se da durante 2010, 
con el 25,8%.

Respecto a la capacidad de respuesta a las gestantes, se observa un comportamiento 
favorable: a partir de 2007 dicho porcentaje oscila desde el 52% hasta alcanzar el 
72% durante 2010, y bajar al 66% en 2011.

De las 19 localidades de las que se tiene información, 10 tuvieron durante el 2011 
una capacidad de respuesta mayor al 75%. Es importante mencionar que existen 
localidades con porcentajes de capacidad de respuesta mayores que el 100%, pues en 
el momento de corte del análisis de información se consideró como denominador a 
las gestantes activas; sin embargo, muchas gestantes sujetos de intervención durante 
el año pudieron ser intervenidas e inactivadas a lo largo del mismo periodo. 

 Figura 22.  Capacidad de respuesta a las gestantes SASH/SASC (2004-2011)
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 Figura 23. Capacidad de respuesta a las gestantes por localidades, SASC (2011)
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Durante el periodo 2004-2011 se realizaron 189.628 actividades con las gestantes, 
las cuales se concentran, mayoritariamente, en las actividades de tipo educativo 
(48%), seguidas por actividades de verificación de asistencia al programa de control 
prenatal (29%) y actividades de canalización al control prenatal (29,5%). En menor 
porcentaje se canalizó a adolescentes gestantes a la Secretaría de Integración Social.

Desde el inicio del programa SASH, en 2004, las acciones con la familia gestante 
fueron diseñadas por el equipo técnico distrital en salud sexual y reproductiva. Al 
respecto se definió que el promotor de salud de SASH realizaba la caracterización 

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de diciembre de 2011.
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de la familia, y posteriormente se profundizaba a través de la identificación y la 
lectura de necesidades sobre las particularidades de la familia gestante24. 

La prioridad era identificar barreras de acceso (aseguramiento, disponibilidad de 
recursos económicos, cercanía y conocimiento de los lugares de atención de con-
sulta externa y de urgencias, asistencia a los controles prenatales, vacunación para 
tétanos), riesgos psicosociales (pobre red de apoyo familiar, escolaridad, depresión, 
aceptación del embarazo, violencia intrafamiliar) y riesgos biológicos (edad, paridad, 
antecedentes de abortos, mortinatos, o enfermedades de la madre) que pusieran 
en riesgo la vida del binomio madre-hijo. En función de ello, las asesorías en casa 
estaban orientadas a brindar información sobre la gratuidad y el derecho de la ges-
tante al cuidado y el seguimiento de la gestación durante los controles prenatales, la 
atención del parto y del puerperio, indistintamente del tipo de afiliación al sistema 
de seguridad social (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2006).

Ante cualquiera de tales hallazgos, el promotor de salud establecía acciones priori-
tarias: verificación de la asistencia a controles prenatales y de la vacunación contra el 
tétano; canalización a controles prenatales; canalización al psicólogo del equipo com-
plementario, para intervención en casa; canalización a consulta externa de medicina 
general, odontología o nutrición, y, según riesgo biológico, al primero, segundo o tercer 
nivel de atención; instrucción y canalización para afiliación al sistema general de segu-
ridad social en salud, y canalización a programas de la Secretaría de Integración Social. 

Durante la visita el gestor educa sobre la importancia de una buena alimentación 
y el abandono de hábitos no saludables, como el consumo de sustancias psicoacti-
vas, tabaco y alcohol; también se hace énfasis en la detección temprana de signos  
de alarma en cada uno de los trimestres del embarazo y del puerperio, por parte de 
la gestante y de su familia, para la búsqueda de atención médica de urgencias; se 
estimula la lactancia materna exclusiva; se promueve el cuidado del recién nacido; 
se informa sobre los cambios en la vida sexual durante la gestación; se promueven 
los ajustes en las actividades diarias del hogar y del trabajo, y se comunica sobre los 
cambios que acompañan este nuevo papel, en el caso de las primigestantes. 

Lo concertado en el plan familiar, dada la prioridad de la familia gestante, era 
objeto de seguimiento tanto por parte del profesional de medicina o de enfermería 

24  Para la caracterización de la familia gestante se construyó el formato Mujer gestante en atención primaria en salud, 
donde se registran los hallazgos objetivos y subjetivos de las visitas del promotor. 

 Figura 24. Actividades de información, educación
y comunicación con gestantes de 10-14 años (2007-2011)
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como del coordinador del programa en cada ESE. En caso de ser necesario, alguno 
de estos profesionales visitaba en casa a la familia para reforzar el proceso iniciado 
por el promotor de salud (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2006, 2007, 
2008, 2009, 2010).

Es importante aclarar que la periodicidad de visitas a las familias gestantes estaba 
orientada por la situación de vulnerabilidad detectada durante la caracterización 
(lectura de necesidades); incluso, se llegó a hacer visitas mensuales hasta conseguir,  
por ejemplo, adherencia a los controles prenatales. Se mantenían los seguimientos por 
parte del mismo equipo hasta el nacimiento del bebé, momento en el cual la inter-
vención enfatizaba en las condiciones para el ciudado del bebé en el hogar y los 
derechos de la mujer respecto a la regulación de la fecundidad, el desarrollo de la 
sexualidad y la prevención de la violencia (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 
2006, 2008). Con la puesta en marcha de dichas acciones se materializaban la terri-
torialidad, integralidad, continuidad, longitudinalidad, transectorialidad y enfoque 
de derechos como principios de la APS.

Para el periodo 2008-2010, atendiendo a los cambios ocurridos en el programa 
y recogiendo la experiencia de años anteriores, la intervención de las gestantes se 
ubicó dentro de los procesos misionales de restitución de la autonomía, por lo que 
se trazó como objetivo: “Fortalecer a la familia como red de apoyo de tal forma que 
se consolide un entorno favorable para la salud y la calidad de vida de la mujer ges-
tante, el fruto de la gestación y su familia” (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 
2009). 

Se desarrollaron, por otra parte, materiales de apoyo para la inducción, la reinduc-
ción y la capacitación de los promotores de salud, tales como la Guía para gestores 
de Salud pública en el marco de Atención Primaria en Salud con orientación familiar y 
comunitaria, el Decálogo de derechos en salud de las mujeres gestantes y sus familias en 
Bogotá D. C., el Decálogo de compromisos en salud de las mujeres gestantes y sus familias 
en Bogotá D. C., y el rotafolio Asesoría integral en salud sexual y reproductiva (Colom-
bia); además, se constituyó la Red Social Materno-Infantil (Secretaría Distrital de 
Salud, 2008, 2009, 2010).

Durante el periodo 2008-2010 se diferencia el perfil del trabajador de la salud 
que realiza seguimiento periódico, según el riesgo materno-perinatal. Para el bajo 
riesgo las visitas son realizadas por el promotor de salud, y para el alto riesgo se 
acompaña la visita con la enfermera o el médico referente del Proyecto de Desa-

rrollo de Autonomía Salud Sexual y Reproductiva, quien se articula con el equipo 
básico, aunque no forme parte de él, y sí, del ámbito comunitario o del componente 
de gestión social, según la dinámica de cada ESE. Respecto a la periodicidad de las 
visitas, se considera suficiente la realización de cuatro visitas durante la gestación; 
la última de ellas, durante el puerperio (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 
2008, 2009, 2010). 

Durante este período se identifican como urgencias materno-perinatales la presen-
cia de VIH, sífilis gestacional o hipotiroidismo congénito, así como la situación de 
casa por cárcel de la madre y cualquier caso de mortalidad materna o perinatal. A 
tales eventos se les determina su correspondiente atención diferencial y su acompa-
ñamiento desde el equipo de la red social materna e infantil, mediante una visita de 
tres horas, durante la cual se hace canalización a servicios de psicología (Secretaría 
Distrital de Salud, 2009).

De manera complementaria, desde 2005, y dentro del marco de la promoción de la 
autonomía para las familias gestantes en situación de riesgo en salud oral, el equipo 
técnico de salud oral inicia visitas en casa a cargo de higienistas orales, quienes 
desarrollan acciones encaminadas a hacer del hogar un ámbito favorable a la salud 
oral para toda la familia. Esto implica trabajar sobre el soporte social en las dimen-
siones de relaciones sociales y de condiciones estructurales como las condiciones 
materiales del hogar (espacio físico; disponibilidad de elementos como cepillos, 
crema dental y seda; disponibilidad de agua potable, entre otros) y los valores fami-
liares frente a estas prácticas (que se consideren momentos positivos para la familia, 
que se den prácticas compartidas, entre otros).

Durante 2011, con el cambio de operación, se fortalecen las visitas del equipo integrado 
a las familias gestantes con esquema de asesorías en casa (entre dos y cuatro visitas). 

Para las gestantes de alto riesgo se proponen cuatro visitas: dos por parte del pro-
fesional de medicina, y dos, por parte del profesional de enfermería. Durante el 
puerperio, además, se propone una visita por parte del profesional de medicina. 
Las visitas se realizan con una periodicidad mínima entre ellas, de 20 días. Adi-
cionalmente, para las gestantes de alto riesgo en quienes se identificaba riesgo en 
salud oral se realizan dos visitas por higienista oral, y para aquellas en condición de 
mayor vulnerabilidad, una tercera visita por el profesional de odontología. Además, 
para las gestantes de alto riesgo con necesidades nutricionales se realiza una visita 
por el profesional de nutrición adicional a la canalización a servicios sociales, como 
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los comedores comunitarios o los bonos de alimentación de la SDIS (Secretaría 
Distrital de Salud, 2011). 

Es importante resaltar que la diferencia entre las acciones planteadas en torno a la 
información, la educación, la canalización y la información desarrollada durante 
2011 por los profesionales de las ciencias de la salud son de mayor profundidad y 
están más cualificadas, además de aportar mayores elementos para la gestión de 
respuestas integrales. Esto no significa que los contenidos se modifiquen respecto a 
lo planteado en años anteriores.

Durante todo el tiempo de desarrollo del programa SASH/SASC las gestantes 
de alto riesgo materno y perinatal han sido atendidas, aunque su residencia no se 
encuentre dentro de los microterritorios SASC, por cuanto es prioridad del Distrito 
evitar la mortalidad materna. En este sentido, se crea la figura de familia adscrita, 
que permite a los equipos responder ante dicha condición en cualquier lugar de la 
ciudad (Secretaría Distrital de Salud, 2008, 2009, 2010, 2011).

 Figura 26. Canalizaciones a gestantes de 15-19 años (2005-2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de octubre de 2011.
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 Figura 27. Actividades de información, educación y comunicación
con gestantes mayores de 20 años (2005-2011)
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Primera infancia (0-5 años)

Desde 1998 el país adoptó la estrategia de atención integrada a las enfermedades 
prevalentes en la infancia (AIEPI) con la clara intención de disminuir la mortali-
dad y la morbilidad por estas enfermedades. En ese mismo año el Distrito Capital, 
en coherencia con la apuesta nacional, inicia la operación de esta estrategia como 
pilotaje en algunas zonas de la ciudad, que en 2000 se extiende a toda la Capital. 
Reconociendo el acumulado metodológico de la SDS en este tema, el diseño opera-
tivo del programa SASH ordena las intervenciones en esta etapa del ciclo vital con 
enfoque familiar y comunitario. 

El programa SASH/SASC acoge la AIEPI como eje para el ordenamiento de las 
acciones durante la primera infancia, y la articula con el programa ampliado de 
inmunizaciones (PAI) y las transversalidades de salud oral y seguridad alimentaria 
y nutricional. En 2004 se diseñan intervenciones diferenciales para los niños y niñas 
de 0-2 meses de edad y de 2 meses a 4 años (Secretaría Distrital de Salud, 2006). 

Desde 2004, y de forma continua hasta la fecha, la SDS plantea como primer paso 
para estas acciones la apropiación de dicha estrategia y el entrenamiento y el reentre-
namiento de los promotores de salud, de las enfermeras, de los médicos y de los líderes 
comunitarios, en el uso de los intrumentos y el desarrollo de habilidades, la detección 
temprana de peligros para la vida de los menores de 5 años y la educación en prácticas 
favorables al desarrollo de la infancia (Secretaría Distrital de Salud, 2006).

Durante la primera visita a familias, donde los promotores en salud identifican a 
niños o niñas menores de dos meses, se realizan la identificación y la lectura de 
necesidades para la concertación del plan familiar, en función de las prioridades 
halladas. Esta visita se centra en la detección de barreras de acceso (aseguramiento, 
limitaciones económicas), riesgo perinatal (antecedentes de la gestación y el parto, 
presencia de bajo peso al nacer, prematurez, malformaciones congénitas, enfer-
medades congénitas, riesgos de transmisión fetoplacentaria de infecciones como 
el VIH, hepatitis B o sífilis, pobre red de apoyo a la madre y al recién nacido), y 
condiciones físicas del recién nacido a traves de la evaluación directa25.

25  En el recién nacido se buscan, además de la presencia de ictericia (coloración amarilla en la piel, los ojos o la 
boca); alteraciones en el ombligo del recién nacido (sangrado, salida de material amarillo o de mal olor); vómito o ina-
petencia, y la corrección de bajo peso al nacer; las malformaciones congénitas, para su canalización y su notificación, 
concomitantes a la búsqueda de los signos de dificultad respiratoria o tos; la presencia de diarrea con o sin sangre; la 
fiebre; el dolor de oído; las convulsiones; la desnutrición o la anemia, y el riesgo de maltrato infantil.

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de octubre de 2011.

 

 

 Figura 28. Canalizaciones a gestantes mayores de 20 años (2005-2011)

Canalizar a consulta
de control prenatal

2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005

1.000 2.000 3.0000 4.000 5.000 6.000 7.000

Canalizar a la Secretaría de
Integración Social - Comedor...

Canalizar a la Secretaría de
Integración Social

Canalizar a urgencias

Canalizar a consulta médica general

Canalizar para control de
regulación de la fecundidad...

Canalizar a programa
de salud oral



112

Atención primaria en salud: un camino hacia la equidad

113

Acción integral en las familias 

Las actividades de información y educación están dirigidas a los cuidadores del 
niño o niña, y se concentran en la estimulación a la lactancia materna exclusiva 
hasta los seis meses, el inicio pronto y continuo de los controles de crecimiento y 
desarrollo, la búsqueda de los resultados del TSH neonatal para valoración médica, 
el pronto reconocimiento del bebé ante la registraduría civil, la afiliación al sistema 
de seguridad social en salud, la adherencia al esquema de vacunación oportuno, los 
cuidados y la estimulación adecuados del bebé, la promoción del afecto y la corres-
ponsabilidad de papá y mamá en el cuidado y la crianza del niño o niña, el reconoci-
miento de los derechos del niño o la niña y la prevención de accidentes en el hogar26. 

Aunque no hay una periodicidad estricta entre las visitas de seguimiento, se plantea 
que estas se deberían desarrollar bimensualmente, y que en cada visita se refuercen 
las prácticas educativas y se verifique siempre la asistencia a los programas de pre-
vención y el cumplimiento del esquema de vacunación; además, que se realice la 
evaluación directa del niño o niña. En promedio, se plantea el desarrollo de cuatro 
visitas; la última de ellas, para evaluación con la familia sobre apropiación de prác-
ticas saludables (Secretaría Distrital de Salud, 2006).

Las visitas en casa a niños y niñas mayores de dos meses y hasta los 4 años reali-
zadas por los promotores en salud se concentran en identificar barreras de acceso, 
la presencia de signos de alarma durante la evaluación directa del niño o niña (que 
incluyen la medición del perímetro braquial) y en promover prácticas de los cuida-
dores favorables al desarrollo y la crianza de los hijos. La información y la educación 
se concentran en el despliegue de las acciones del AIEPI comunitario ya menciona-
das, con énfasis en la adecuada estimulación del niño o la niña hasta el primer año 
de vida, y señalando los principales eventos del desarrollo y su momento de apari-
ción. Para este grupo de familias se realizan tambien cuatro visitas de seguimiento; 
la última de ellas, de evaluación con la familia (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 
2007, 2008, 2009, 2010).

Es importante señalar que para el manejo integral de la enfermedad respiratoria 
aguda (ERA) en menores de 5 años, desde 2005 se implementó en toda la ciudad la 
estrategia de salas ERA. Desde entonces, y como complemento al AIEPI, el equipo 
SASH realiza seguimiento a los casos de ERA asistidos en las ESE (recurrentes 
o inasistentes a controles), como también, a casos de enfermedad diarreica aguda 
(EDA) atendidos en la ESE. También se hace seguimiento estricto a los esquemas 

26  Para este momento vital se enfatiza en los riesgos de la muerte súbita y la broncoaspiración.

de vacunación, con estrategias que incluyen seguimiento a inasistentes para canali-
zación y notificación prioritaria a PAI de cada ESE. Esto se hace hasta completar 
el esquema de vacunación, para lo que se acude a la vacunación por concentración, 
según análisis del comportamiento en cada microterritorio, y a la vacunación en 
casa (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011).

Desde 2008 el Distrito Capital es pionero en cuanto a implementar la aplicación 
gratuita para neumococo (en esquema completo de tres dosis y refuerzo) y de rota-
virus (dosis única) para todos los niños y niñas de la ciudad, dentro del marco de la 
Política por la Calidad de Vida de Niños, Niñas y Adolescentes. También durante 
ese año, además de las jornadas de entrenamiento y apropiación de la estrategia 
AIEPI al talento humano de los equipos SASC, se incluyeron capítulos sobre esta 
etapa del ciclo vital en la Guía para gestores de Salud Pública en el marco de Atención 
Primaria en Salud con orientación familiar y comunitaria, lo que se ha convertido en 
un instrumento de apoyo constante para el trabajo en casa del equipo.

Desde 2009 se propone que para todos los menores de un año se realicen seis visitas 
al año por parte del promotor en salud entrenado en AIEPI; la última de ellas, para 
la evaluación. Para los mayores de un año se propone realizar cuatro visitas anuales; 
se deja también la última para evaluación de la apropiación en prácticas saludables 
(Secretaría Distrital de Salud, 2009, 2010).

En 2011 se define para la primera infancia una intervención diferencial en función 
del antecedente de bajo peso al nacer, factor de riesgo muy importante para la mor-
talidad en menores de un año. En tal sentido, las acciones se dividen por esquemas: 
para menor de un año con bajo peso al nacer, para menor de un año sin bajo peso al 
nacer y para niñas y niños entre uno y 4 años. Durante ese año, y dentro del marco 
de la Política de Lactancia Materna Exclusiva hasta los seis Meses, se diseñan ase-
sorías específicas que se desarrollan con menores de un año captados antes de los 
dos meses de vida27 (Secretaría Distrital de Salud, 2011).

Para menores de un año con o sin bajo peso se propone realizar sesiones según el 
momento de captación: siete sesiones cuando al niño se lo capta entre 0 y 2 meses 
de edad (dos visitas por médico, cuatro por promotor para asesoría en lactancia 

27  Si bien desde la implementación de SASH, en 2004, se ha planteado la estimulación a la lactancia materna, solo 
hasta 2011 se la configura como una actividad central y con una continuidad específica que permite mayor apro-
piación de técnicas de lactancia y almacenamiento de la leche materna por parte de las familias, quienes, además, 
pueden recibir acompañamiento por la nutricionista, según la vulnerabilidad.
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materna, una por nutricionista); cinco, si se lo capta entre los 3 y los 6 meses de vida 
(dos visitas por médico, una por nutricionista y dos por gestor en salud); tres, si se lo 
capta entre los 6 y los 9 meses (una visita médica y dos de gestor en salud); y 2, si se 
lo capta entre los 9 y los 12 meses (una por médico y una por gestor). 

Por otra parte, los niños y niñas entre uno y 4 años de edad reciben tres visitas  
(una por enfermera y dos por gestor en salud); aquellos con riesgo en salud oral28 
reciben dos visitas de higiene oral, y si persisten las condiciones iniciales, una visita 
de odontólogo. Para niños y niñas de esta edad con riesgo nutricional (malnutrición 
por deficiencia o por exceso) se realiza visita en casa por parte de la nutricionista. 
Todas estas acciones se acompañan con la canalización a los servicios en salud y a 
los servicios sociales que se requieran. Según dichos esquemas, se materializan la 
integralidad, la intersectorialidad, la continuidad y la longitudinalidad de la APS 
(Secretaría Distrital de Salud, 2011). 

Para los años de seguimiento (2004-2011) se ha logrado intervenir a 166.264 niños 
menores de 5 años. A partir de 2008 se observa un incremento en el número de 
niños a quienes se realiza visita de seguimiento, con un promedio de cuatro activi-
dades por individuo, y el mayor número de actividades, durante 2010. Las localida-
des de Suba, San Cristóbal, Rafael Uribe, Ciudad Bolívar y Kennedy reportan el 
mayor número de niños intervenidos para el periodo 2005-2011. 

Al efectuar el seguimiento de la capacidad de respuesta durante 2011, se encuentra 
que en las localidades de Chapinero, Barrios Unidos, Antonio Nariño y Rafael 
Uribe se ubican más del 50% de los menores activos del programa; en menor por-
centaje están los de las localidades de Kennedy, Engativá y Bosa. Para Bogotá, la 
capacidad de respuesta a la primera infancia del programa es del 41%.

Hasta el 31 de julio de 2011 se han realizado, en total, 827.127 acciones de verifi-
cación de la asistencia, y actividades de información-educación y de canalización. 
El porcentaje de verificación de esquema adecuado de vacunación y de asistencia al 
programa de control de crecimiento y desarrollo representan el 40% de las acciones 
realizadas en las familias con integrantes menores de 5 años y con mayor número 
de verificación efectuadas durante 2010. 

28  Para esta edad se consideran riesgos en salud oral la falta de acompañamiento o la falta de condiciones para 
una buena higiene oral (recursos económicos, prácticas y representaciones en salud oral), las anomalías faciales 
(congénitas o por trauma) y la falta de acceso oportuno a los servicios de salud oral (Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, 2009).

 

 Figura 29. Número de acciones de verificación realizadas a la primera infancia (2005-2011)
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 Figura 30. Actividades de información-educación de AIEPI
y salud oral realizadas para la primera infancia (2005-2011)

 Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de octubre de 2011.
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El seguimiento de las actividades de información y educación relacionadas con la 
estrategia AIEPI y con la educación en salud oral hasta julio de 2011 representan el 
39% de las actividades realizadas, y muestran un incremento importante a partir de 
2008; especialmente, en lo relacionado con la educación en vacunación, lactancia 
materna, alimentación complementaria, higiene, manipulación de alimentos, sig-
nos de alarma y prevención de accidentes. Aunque hay un incremento anual en el 
número de actividades de información-educación en salud oral, es menor respecto 
a las actividades de AIEPI. Este resultado puede explicarse, en parte, por el incre-
mento del personal capacitado en dicha estrategia. 

Para el seguimiento de las acciones de canalización se utilizaron como trazado-
res la canalización al programa de salud oral, la canalización a consulta externa y 
urgencias, la canalización a la Secretaría de Integración Social (específicamente, a 
comedor comunitario), y la canalización al ICBF. Hasta julio de 2011 se alcanzaron 
71.319 canalizaciones. El 41,8 % fueron realizadas al programa de salud oral; el 17%, 
a vacunación; el 16%, a cosulta externa, y el 12%, a urgencias. Respecto a la canali-
zación realizada a otros sectores a lo largo de este periodo de seguimiento, el mayor 
porcentaje se hizo a comedores comunitarios (11,8%), y el menor, al ICBF (0,013%). 

Niños y niñas entre 5 y 14 años

Entre los 5 y 9 años, las acciones del programa SASH/SASC no han sufrido gran-
des transformaciones desde su formulación hasta la fecha. Las familias con niños y 
niñas en esta etapa son visitadas por el promotor de salud, quien durante la caracte-
rización debe indagar sobre la escolaridad del niño o la niña, las barreras de acceso 
y la alimentación de valor nutricional adecuado para su crecimiento. 

En ese sentido, las acciones informativas están orientadas a dar a conocer los meca-
nismos y las rutas para la garantía de los derechos y de los cambios y las necesidades 
de los niños y las niñas en esta edad; las acciones educativas buscan hacer énfasis 
en la resolución de conflictos en el hogar y en la aceptación de las diferencias y 
las potencialidades de los hijos, sin que se promueva la competencia entre ellos. 
Se insiste en una alimentación balanceada y en la actividad física como hábitos 
saludables; se verifica la asistencia a los programas de crecimiento y desarrollo, y la 
situación respecto al esquema de vacunación; particularmente, en lo que se refiere 
al cambio de la dentadura (de la temporal a la permanente), y se hace énfasis en  
la necesidad de acudir a consulta odontológica por lo menos dos veces al año y en la 
necesidad de una buena higiene oral (Secretaría Distrital de Salud, 2009). 

En este sentido, desde el PDA de salud oral se desarrolló hasta 2010 el conjunto de 
la intervención (tres visitas de higiene oral y una del profesional en odontología, en 
caso de ser necesario) para familias con niños en esta franja de edad, pero dada la 
necesidad de aumentar la cobertura de las mujeres gestantes, se trasladaron todos 
los esfuerzos a este grupo. Las canalizaciones se realizaron en función de los hallaz-
gos, dando prioridad a la situación de niños y niñas desescolarizados, para lo cual 
se estandarizó un procedimiento entre el programa SASC y el CADEL de cada 
localidad, que en el momento está mediado por el componente de gestión local y el 
ámbito escolar de cada ESE (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2011). Para 
este grupo se programan dos visitas cada año, salvo alguna condición diferencial 
que amerite otras intervenciones del programa SASH/SASC.

Por otra parte, desde el 2004 las acciones del programa SASH realizadas con niños 
y niñas entre 5 y 14 años, están encaminadas a identificar y problematizar, conjun-
tamente con la familia, situaciones de los menores, como la desescolarización o la 
repitencia escolar, el trabajo infantil, el reconocimiento por parte de los adultos de 
los cambios y las necesidades de la adolescencia en la búsqueda de autonomía, los 

 Figura 31. Canalizaciones anuales
de primera infancia (2005 - 2011)
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riesgos en salud mental o discapacidad y el reconocimiento de sus derechos; particu-
larmente, los sexuales y los reproductivos, así como la prevención del abuso sexual. 

Las acciones de información se centralizan en la promoción de los derechos de 
niños y niñas al desarrollo de su personalidad y a la potenciación de sus cualidades 
y sus habilidades, por lo cual debe promoverse el acceso a la educación, a la salud, a 
la alimentación, a una familia que los protega y los acompañe, y a una sociedad que 
los reconozca como sujetos. La educación con las familias hace énfasis en la acepta-
ción de los cambios que trae el desarrollo, el reconocimiento de la ruta de atención 
y de exigibilidad de los derechos y la prevención de violencias y consumo de SPA. 

Se canalizan los niños y niñas que así lo requieren, principalmente, a través del 
ámbito escolar y del laboral, con la mediación de Gestión Local, así como sucede 
con los niños y las niñas de 5-9 años. Para este grupo se programan dos visitas 
anuales por parte del gestor en salud (Secretaría Distrital de Salud, 2006, 2007, 
2008, 2009, 2010, 2011). 

Con los cambios ocurridos entre 2008 y 2011 se prioriza la prevención del emba-
razo en niñas de este grupo etario, pues se lo entiende como resultado de un abuso 
sexual, y no como desarrollo libre de la sexualidad. Por tanto, se fortalecen las 
acciones en pro del reconocimiento de las rutas de atención en caso de violencia 
sexual y del cuidado de la comunidad hacia estas niñas y niños (Secretaría Distrital 
de Salud, 2009, 2011).

Con los niños y las niñas entre los 5 y los 14 años, entre 2005 y octubre de 2011 se rea-
lizaron visitas de seguimiento, por lo menos en una ocasión, a 623.094 familias, con 
un promedio anual de 89.013 familias; el año de mayor número de visitas fue 2008. 
Las localidades donde se concentran estos niños y niñas son Suba (20%), seguida de 
San Cristóbal (12,3%), Rafael Uribe Uribe (12,1%) y Ciudad Bolívar (10,7%). 

Durante 2011 la capacidad de respuesta frente a la población activa en esta etapa del 
ciclo vital alcanza en las localidades de Antonio Nariño, Barrios Unidos y Rafael 
Uribe Uribe un porcentaje superior al 40%. Para el mismo año la capacidad de res-
puesta a la población entre los 5 y los 14 años es del 21,1%.

Entre 2005 y el 31 de octubre de 2011 se realizaron 1.884.559 actividades con las 
familias de niños y niñas entre los 5 y los 14 años: educativas (40%), canalización a 

 Figura 32. Actividades educativas y de veri�cación
realizadas con niños y niñas entre los 5 y los 14 años (2005-2011)
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 Figura 33. Canalizaciones realizadas a niños y niñas entre
los 5 y los 14 años de edad (2005-2011)
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servicios (38,8%) y verificación de asistencia a programas (21,2%), tendencia que se 
mantiene desde 2007. En promedio, se realizan 3 actividades por familia visitada.

De las 731.481 canalizaciones realizadas a estas familias durante el periodo citado, 
la mayoría corresponden a salud oral (53%), seguidas por consulta médica general 
(18%), programa de comedores comunitarios de la SDIS (13,1%), servicio de urgen-
cias (12%), plan ampliado de inmunizaciones (1,7%), SED-CADEL por menores 
desescolarizados (0,7%) y canalizaciones al ICBF (0,01%). 

Podemos observar que hay coherencia entre las actividades desarrolladas cada año 
y los planteamientos orientadores desde la SDS. Es importante señalar la identifi-
cación de 5.010 canalizaciones por situación de desescolarización, pues esta consti-
tuye una violación a uno de los derechos fundamentales al cual se le ha garantizado 
la gratuidad desde la administración del gobierno (2004-2007).

Juventud (15-26 años)

Aunque esta etapa no ha sido sujeto de priorización, las acciones del promotor de 
salud se concentran en la información y la educación para promover buenas prácti-
cas en salud que combinan la alimentación, la actividad física constante, la media-
ción de conflictos y diferencias intergeneracionales, la prevención de las violencias 
domésticas y del uso de sustancias psicoactivas, y la promoción de mecanismos y 
rutas de exigibilidad de los derechos, con énfasis en los derechos sexuales y repro-
ductivos (regulación de la fecundidad, prevención de infecciones de transmisión 
sexual, disfrute de la sexualidad y reconocimento de la pareja como principio esen-
cial de relaciones equitativas).

La canalización se centra en los servicios de detección temprana de enfermedades, 
la citología cervicovaginal para las mujeres que han iniciado vida sexual y la con-
sulta de planificacion familiar a través de los servicios amigables para los jóvenes 
y las jóvenes (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2006, 2007, 2008, 2009, 
2010). Al mismo tiempo se promueven los espacios de participación ciudadana, 
con la perspectiva de ganar en el reconocimiento social de esta etapa del ciclo vital 
y vencer la estigmatización que existe sobre él, en consonancia con la política de 
juventud del Distrito Capital (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2006).

Las visitas a estas familias se venían realizando dos veces al año, por parte del pro-
motor de salud, pero con el cambio de operación de 2011 se proponen tres visitas: 

una por parte de la enfermera, y dos, por parte del gestor en salud, sin que haya cam-
bios profundos en la temática del lineamiento (Secretaría Distrital de Salud, 2011).

Durante los años de implementación del programa SASH/SASC se ha realizado 
por lo menos una visita de seguimiento al año, a un promedio de 105.522 fami-
lias con jóvenes. El año con el mayor número de familias visitadas fue 2009, con 
162.515 seguimientos. Es importante destacar la tendencia creciente de estas accio-
nes de seguimiento, que se conserva durante 2011. 

El promedio de actividades realizadas por familia visitada a lo largo del periodo 
2005-2011 es de 2,6, con un leve aumento en 2009 y 2010. Ahora bien, al revi-
sar la capacidad de respuesta considerando la población intervenida respecto a la 
población activa en el programa por etapa del ciclo vital para 2011, observamos que 
las localidades de Antonio Nariño (51,4%), Barrios Unidos (47,6%) y Rafael Uribe 
Uribe (44,1%) logran intervenir a más del 40% de su población en este ciclo vital. 
Se observa para la ciudad una capacidad de respuesta del 23,8%. 

 Figura 34. Capacidad de respuesta por localidad a los jóvenes durante 2011
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.
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Las actividades desarrolladas durante el período 2005-julio 2011 con los jóvenes y 
las jóvenes suman un total de 1.921.794, de las cuales las acciones educativas son 
837.998 (56,4%), y se concentran en torno a los derechos y los deberes en el Sistema 
de Seguridad Social en Salud, con un 27,78%. Dentro de estas se privilegian la 
información y la educación en derechos sexuales y reproductivos, que representan el 
13,86%, dado que en la planeación operativa los derechos sexuales gozan de priori-
dad e importancia para esta etapa vital. 

Por otra parte, las canalizaciones se concentran en salud oral (25,8%) y en consulta 
para regulación de la fecundidad (9,1%), aunque se observan también canalizacio-
nes a urgencias (5,3%) y al programa de comedores comunitarios de la SDIS (5,2%). 
Las acciones con gestantes ya fueron analizadas en el apartado de gestantes.

Adultez (27-59 años)

La adultez se caracteriza por ser la etapa del ciclo vital donde se concentra la actividad 
productiva de los sujetos. Durante este fuerte periodo productivo se gestan las condi-
ciones que afectan la aparición de enfermedades crónicas, tales como la alimentación 
rica en carbohidratos y el sedentarismo, aunado ello a dificultades de acceso a los 
servicios de salud por disponibilidad de tiempo, dadas las limitaciones en los tiempos 
laborales, los costos, razones culturales y dificultades en el aseguramiento, que deter-
minan condiciones poco favorables para el desarrollo de prácticas saludables. 

En ese sentido, el programa SASH/SASC orienta sus acciones informativas y edu-
cativas a la promoción de prácticas protectoras en tres dimensiones:

1∙ La dimensión afectiva, al promover relaciones de pareja y de familia democráti-
cas que reconozcan la importancia de cada sujeto en el núcleo familiar, así como 
sus expectativas, sus sueños y sus aspiraciones afectivas, y que desde el plano de 
la sexualidad propenda por un desarrollo armónico de respeto y amor. 

2∙ La dimensión biológica, al estimular el ejercicio, la alimentación balanceada, 
el acceso gratuito a los métodos de regulación de la fecundidad, la adherencia 
a programas de prevención y detección temprana de patologías (como la hiper-
tensión arterial, la diabetes mellitus, el cáncer de cuello uterino y de mama). En 
casos de diagnóstico confirmado de tuberculosis, lepra u otras, de tipo infec-
cioso, se insiste en la continuidad del tratamiento. 

3∙ La dimensión social, al promover espacios de reconocimiento social y de expre-
sión de las necesidades y los derechos (individuales y colectivos), a través de 
procesos de participación ciudadana. 

En consecuencia, las acciones de canalización se centran en los programas de preven-
ción primaria y secundaria (según la Resolución 412/02 del Ministerio de Salud) y 
a las acciones promovidas por los ámbitos de vida cotidiana; particularmente, en los 
ámbitos laboral y comunitario (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2006, 2007, 
2008, 2009, 2010). Hasta 2010 se realizan dos visitas anuales a las familias con miem-
bros en este ciclo vital, que se aumentan a tres desde 2011: una por parte del profesio-
nal de enfermería, y dos, por parte del gestor en salud. Para adultos con diagnóstico 
confirmado de hipertensión arterial o de diabetes mellitus en riesgo nutricional se 
adiciona una visita por nutrición y dietética (Secretaría Distrital de Salud, 2011). 

 Figura 35. Actividades de información-educación y
canalización realizadas con jóvenes (2005-2011)
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Durante el período 2005-31 de julio de 2011 a las personas en etapa de adultez se les 
ha realizado seguimiento por lo menos en una ocasión, para un total de 1.471.820 
visitas, con un promedio anual de 210.260 y mayor cantidad de individuos adultos vi-
sitados en 2009. Las localidades que concentran esta población son, en su orden: Suba 
(21,15%), Rafael Uribe (11,50%), San Cristóbal (10,82%) y Bosa (9,56%). 

Tabla 4. Distribución anual de adultos por localidad 
con una visita de seguimiento (2005-2011)

Localidad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Sumapaz 97 35 456 14 179 495 340 1.616

Barrios Unidos 0 0 429 527 861 1.076 809 3.702

Candelaria 2 383 2.024 764 995 1.595 893 6.656

Puente Aranda 0 1 53 1.854 2.524 2.252 1.373 8.057

Chapinero 274 954 2.439 2.304 2.842 3.823 2.152 14.788

Mártires 5 305 2.142 3.422 2.843 3.307 2.776 14.800

Antonio Nariño 9 247 3.635 3.822 3.775 3.684 3.306 18.478

Santa Fe 10 820 6.937 6.922 4.327 7.017 4255 30.288

Usaquén 0 1.977 8.355 9.700 10.753 6.533 8784 46.102

Fontibón 1 4.006 14.049 13.431 13.153 16.337 4.813 65.790

Tunjuelito 97 3.624 14.312 13.138 16.102 15.609 10.965 73.847

Kennedy 60 2.178 12.435 17.147 20.718 16.089 7.964 76.591

Usme 230 3.148 18.449 20.551 18.354 21.666 17.266 99.664

Engativá 481 7.365 23.036 30.446 20.157 21.078 6.957 109.520

Ciudad Bolívar 2 1.293 20.943 26.472 25.670 23.997 23.059 121.436

Bosa 13 2.467 28.215 32.574 31.925 32.096 13.388 140.678

San Cristóbal 681 445 28.587 37.308 33.616 33.153 25.437 159.227

Rafael Uribe 349 2.099 38.162 35.445 32.635 31.150 29.460 169.300

Suba 112 3.934 66.234 57.744 80.308 63.434 39.514 311.280

Bogotá 2.423 35.281 290.892 313.585 321.737 304.391 203.511 1.471.820

Promedio 
visitas por año

1 1 2 3 3 3 3 3

Para 2011 se observa que las localidades con mayor capacidad de respuesta frente a 
la población activa en esta etapa de ciclo vital son Antonio Nariño (54,4%), Barrios 
Unidos (51,6%) y Rafael Uribe (45,8%). Para la ciudad, en 2011 la capacidad de 
respuesta a la población adulta del programa fue del 26,61%.

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.
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 Figura 36. Capacidad de respuesta por localidad para los adultos durante 2011
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Al analizar las actividades desarrolladas con los adultos observamos que durante 
el período 2005-julio 2011 se han desarrollado un total de 3.829.755 actividades, 
lo que nos da un promedio de actividades por persona de 3 durante el periodo, 
con mayor número de actividades en 2009 y el 2010. De estas actividades, las más 
representativas son las de tipo educativo, que ascienden al 53,84%, seguidas por 
las actividades de canalización a salud oral y a la SDIS, con el 25,58%. Por último 
están las actividades de verificación de asistencia a programas (toma de citología 
cervicovaginal y control prenatal), con el 20,58%. 

Durante el periodo 2005-2011 las acciones de canalización se concentraron en 
torno a la consulta médica general (41,1%), seguidas por urgencias (17,7%) y la 
SDIS, tanto en el proyecto de comedor comunitario (17,7%) como en otros proyec-
tos (17,7%). En los últimos lugares están las canalizaciones para la regulación de la 
fecundidad (3,6%) y las de control prenatal (1,8%).

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.
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Vejez (60 o más años)

Al iniciar el programa era evidente la necesidad de generar intervenciones integrales 
para atender a 564.223 ciudadanos mayores de 60 años que viven en Bogotá. De 
estos, el 12,6% eran solteros, lo cual aumentaba su riesgo de desprotección social; 
el 11% de ellos y ellas no alcanzó ningún nivel de educación completa; el 20% se 
encontraba buscando trabajo o trabajando; el 21% pertenecía al régimen subsidiado, 
y del otro 79% se desconocía su estado de aseguramiento en salud (Veeduría Dis-(Veeduría Dis-
trital, 2006). Eso llevó a priorizar esta etapa del ciclo vital desde 2004 hasta la fecha. 

A lo largo de este periodo el programa no ha sufrido fuertes modificaciones en su 
concepción ni en su planeación; sin embargo, la operación sobre estas familias se 
ha enriquecido con instrumentos y herramientas que orientan y cualifican más las 
intervenciones realizadas en cada visita de familia. Desde 2008, la periodicidad de 
las visitas se estandarizó en tres o cuatro visitas anuales, en función de los hallazgos 
encontrados. Desde 2011 se propone un esquema de intervención, en el que por lo 

menos una de tres visitas sea realizada por un profesional de enfermería o medicina 
(Secretaría Distrital de Salud, 2011). 

Cabe destacar que desde el nivel central preocupa la situación de desprotección 
social de la persona mayor; particularmente, la de quien no tiene una sólida red 
de apoyo primaria ni secundaria. Por eso, además de las acciones de información y 
educación similares a las que se realizan con el adulto, se promueve la adherencia 
a los programas de enfermedades crónicas e infecciosas, la educación acerca de los 
cuidados particulares de este momento vital, de los hábitos alimentarios, de la pre-
vención de accidentes en el hogar y de la necesidad de reconocimiento dentro de la 
familia. 

Desde las acciones de canalización se busca fortalecer las redes de apoyo y los meca-
nismos de asistencia social del Estado, como garante de derechos, que incluyen 
subsidios para vivienda y alimentación, recreación y protección a cargo de institu-
ciones públicas a través de hogares de estadía permanente, en escenarios de coor-
dinación intersectorial (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2006, 2007, 2008, 
2009, 2010, 2011). Esto ha permitido la consolidación de la Política Pública para el 
Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital 2010-2025, a la cual el programa 
aporta, principalmente, desde el eje “seres sanos y activos” (Secretaría Distrital de 
Integración Social, 2010). 

Durante el periodo 2005-julio de 2011 se ha visitado, por lo menos en una ocasión, 
a 442.275 personas mayores, con un promedio anual de 63.039 familias. El año con 
mayor cantidad de visitas fue 2009, con 95.230 familias visitadas. Las localidades 
con mayor concentración de adultos mayores en este periodo son Suba (18,74%), 
San Cristóbal (11,66%), Rafael Uribe Uribe (10,81%) y Bosa (10,38%). 

 Figura 37. Actividades de veri�cación y educación con adultos, 2005-2011 
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.
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Tabla 5. Distribución anual de personas mayores con por lo menos 
una visita de seguimiento (2005-2011)

Localidad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

Usaquén 0 935 2.360 2.579 2.809 1.739 2.578 13.000

Chapinero 47 273 684 637 699 915 523 3.778

Santa Fe 2 581 2.713 2.752 1.863 2.795 2.059 12.765

San 
Cristóbal 269 353 8.878 11.903 10.924 10.432 8.687 51.446

Usme 33 1.266 5.166 6.331 5.480 6.568 6.010 30.854

Tunjuelito 14 1.444 5.209 5.074 5.791 5.678 4.167 27.377

Bosa 6 883 6.832 10.186 11.076 11.357 5.453 45.793

Kennedy 10 709 3.219 4.865 5.616 4.332 2.412 21.163

Fontibón 1 1.290 2.862 2.974 3.027 3.649 1.621 15.424

Engativá 136 2.838 7.443 9.358 6.570 6.324 2.397 35.066

Suba 31 1.468 16.521 15.696 20.496 17.469 11.004 82.685

Barrios 
Unidos 0 0 261 278 395 409 329 1.672

Mártires 2 135 613 1.311 1.101 1.192 1.132 5.486

Antonio 
Nariño 0 117 1.361 1.424 1.338 1.319 1.274 6.833

Puente 
Aranda 0 2 7 808 1.293 1.100 645 3.855

Candelaria 1 289 844 464 485 652 500 3.235

Rafael 
Uribe 104 828 10.159 9.909 9242 8.866 8.594 47.702

Ciudad 
Bolívar 0 607 4.955 6.474 6.940 6.752 6.640 32.368

Sumapaz 52 55 185 11 85 225 160 773

Bogotá 708 14.073 80.272 93.034 95.230 91.773 66.185 441.275

Promedio 
anual de 
actividades 

1 1 3 5 8 9 7 6

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.

Hasta julio de 2011 la capacidad de respuesta, entendida como el número de fami-
lias con adultos mayores con visita de seguimiento, en comparación con las familias 
con miembros en este ciclo vital, logra superar el 50% en las localidades de Antonio 
Nariño (61,5%), Barrios Unidos (57,8%) y Rafael Uribe Uribe (56%). La ciudad 
alcanza una capacidad de respuesta a las personas mayores del programa del 37%.

 Figura 38. Capacidad de respuesta por localidad a los adultos mayores durante 2011 
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Respecto a las actividades desarrolladas con estas familias, el promedio acumulado 
es de 6 actividades por familia, con el mayor número en 2010. Se han realizado 
2.666.704 actividades, con una concentración en las de tipo educativo (75,45%), 
seguidas de las actividades de canalización a servicios (14,3%) y de verificación de 
asistencia a programas de prevención, como el control de la hipertensión arterial y 
de la diabetes mellitus (10,23%). Este comportamiento tiene la misma tendencia 
anual, y se corresponde con los planteamientos de la SDS a lo largo del desarrollo 
del programa.

De actividades educativas desarrolladas durante el período (2.012.189 actividades), 
el 58% están dirigidas a educación en el cuidado de pacientes crónicos, seguido por 
las acciones para la adherencia a los programas de prevención secundaria (21,7%) y 

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.
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la educación sobre derechos y deberes en el SGSSS. En los últimos lugares están las 
actividades educativas desarrolladas con cuidadores de mayores de 75 años (1,7%) y 
personas en condición de discapacidad (0,3%).

 Figura 39. Actividades educativas adultos mayores o sus cuidadores (2005-2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.

Sobre la verificación de asistencia a los programas de prevención secundaria de 
enfermedades crónicas, fueron 273.063 las actividades desarrolladas durante el 
periodo 2005-2011; la preponderancia está en los programas de hipertensión arte-
rial (85,4%), lo que sugiere una mayor prevalencia de esta enfermedad en los adultos 
mayores del programa.

Finalmente, durante el período 2005-2011 se realizaron 381.452 actividades de 
canalización, de las cuales las más representativas son la consulta médica general 
(38%) y el programa de HTA (29,2%), seguidas por la canalización a los servicios de 
la SDIS (19%), a los servicios de urgencias (9%) y al programa de diabetes mellitus 
(4,7%). 

Figura 40. Verificación de asistencia a programas en los adultos mayores, 2005 - 2011
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud – APS en Línea, 31 de julio de 2011.

Figura 41. Canalizaciones realizadas a familias con adultos mayores (2005-2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en Línea, 31 de julio de 2011.
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A manera de comparación, y como cierre de la presentación de resultados, encon-
tramos que la etapa de ciclo vital que más visitas de seguimiento ha recibido a lo 
largo del período señalado, y por lo menos en una ocasión, es la de adultez, seguida 
por los jóvenes y las jóvenes, y los niños y las niñas entre los 5 y los 14 años. En 
último lugar están los menores de 5 años. 

observa un mayor peso de las actividades educativas en salud oral, en congruencia 
con las acciones planteadas desde la SDS hasta 2010. 

Figura 42. Comparación de las familias con por lo menos una
visita de seguimiento por etapa de ciclo vital (2005-2011)
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Sin embargo, al valorar la capacidad de respuesta a la población del programa 
por etapa de ciclo vital durante 2011, encontramos que la mayor respuesta es para 
los menores de 5 años (41%), seguida por los adultos mayores (37%) y los adultos 
(26,61%). Las localidades con mayor capacidad de respuesta ese año fueron Anto-
nio Nariño, Barrios Unidos y Rafael Uribe Uribe. En particular y para el Distrito, 
se observa con las gestantes una capacidad de respuesta mayor en las adolescentes 
de 15-19 años (80,4 %), seguidas de las gestantes mayores de 20 años (75%). En 
último lugar están las gestantes entre los 10 y los 14 años, con el 23,1%, situación 
alarmante, dada la prioridad por la vulneración de sus derechos.

Respecto a las acciones educativas en niños y niñas, se observa un mayor volumen 
de actividades educativas en AIEPI en las familias con niños y niñas menores de 
5 años, mientras que en las familias con niños y niñas entre los 5 y los 14 años se 

Fuente Secretaría Distrital de Salud-APS en línea. Corte al 31 de julio para jóvenes, adultos y adulto mayor, y al 31 de 
octubre para todos los menores de 14 años.

Figura 43. Actividades educativas en la infancia (2005-2011)
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Figura 44. Actividades educativas con jóvenes, adultos y adultos mayores (2005-2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de octubre de 2011.

En las demás etapas del ciclo vital, las acciones educativas se concentran en torno a 
los derechos y los deberes en el SGSSS, seguidos de los derechos sexuales y repro-
ductivos, aunque en los mayores de 60 años no se rastreó dicha actividad. Se observa 
para los dos tipos de actividades un mayor volumen de ellas durante la adultez. 

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.
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Al indagar sobre las acciones de canalización por ciclo vital, y solo valorando las que 
son comunes a todos, el servicio de mayor canalización es la consulta a medicina 
general, seguida, de forma equivalente, por la consulta al servicio de urgencias y el 
servicio de comedores comunitarios de la SDIS. En este caso se observa también 
una mayor canalización a los adultos y a los jóvenes.

SECRETARÍA DISTRITAL DE INTEGRACIÓN SOCIAL (2010). Política Pública para el 
Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2004). La Atención Primaria en Salud para garanti-
zar el Derecho a la Salud en Bogotá, Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2006). Lineamientos técnicos del Ámbito Familiar. 
Anexo No. 1: Gestión en microterritorios de Salud a su Hogar. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2006). Política Pública de Salud Oral para el Distrito 
Capital con participación social 2004-2010. Bogotá, D. C. 

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2006, 2007, 2008, 2009, 2010). Lineamientos técni-
cos del Ámbito Familiar: Salud a su Hogar y Salud a su Casa. Bogotá, D. C. 

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2007). Política de Salud Materna: “Cero indierencia 
con la mortalidad materna y perinatal”. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2008). Ficha técnica para la operación de Salud a su 
Hogar 2008, Adición Abril-Julio 2008. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2008). Guía para gestores de Salud Pública en el 
marco de Atención Primaria en Salud con orientación familiar y comunitaria. Bogotá, D. C.: Alcal-
día Mayor de Bogotá, Organización Panamericana de la Salud. 

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2008). Lineamientos para la promoción de calidad de 
vida en el ámbito familiar. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2009). Anexo Técnico de gestión patra el mejora-
miento de las condiciones para la Seguridad Alimentaria y Nutricional en microterritorios SASC. 
Bogotá, D. C. 

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2009). Ficha técnica AIEPI – ERA. Bogotá, D. C.

SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD (2009). Ficha técnica para acompañamiento y conso-
lidación de la red primaria en el cuidado de la mujer gestante y acciones para la garantía del derecho 
en necesidades urgentes relacionadas con salud sexual y reproductiva. Bogotá, D. C.

Figura 45. Canalizaciones realizadas por etapa de ciclo vital (2005-2011)
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Fuente Secretaría Distrital de Salud-APS en línea. Corte al 31 de julio para jóvenes, adultos y adulto mayor, y al 31 de 
octubre para todos los menores de 14 años.
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Círculos de existencia: 
una estrategia promocional 
para la salud de las familias

Claudia Beatriz Naranjo Gómez*  
Diana Marcela García Muñoz**  
 Luisa Fernanda Ruiz Eslava***

L os círculos de existencia son una estrategia de la respuesta integradora deno-
minada Promoción de Prácticas Favorables para la Salud de las Familias, la 
cual hace parte del Plan de Intervenciones Colectivas 201129. La operación de 

tal estrategia se basa en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud y el 
enfoque de derechos que la Secretaría Distrital de Salud ha asumido mediante la 
Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud (Molina, De Negri et al., 2007). 

Las acciones de promoción de la salud que se desarrollan en los círculos de existen-
cia se orientan a la salud familiar y al desarrollo humano, mediante el despliegue 
de temas movilizadores acordes con las necesidades y los intereses dialogados con 
las familias30 (Freire, 1997) en los escenarios de información, educación y comuni-
cación31 (Caicedo, Ruiz et al., 2009), que lleven a los sujetos y a sus colectividades a 
resguardar y recobrar sus autonomías, con el fin de alcanzar un estado de bienestar 
físico, espiritual, mental y social.

*    Odontóloga, Mg. en salud pública.

**   Psicóloga, Mg. en educación.

*** Psicóloga, Mg. en Psicología clínica y de familia, candidata a Ph. D. en Salud Pública.

29  En: http://saludpublicabogota.org/wiki/index.php?title=Plan_de_Intervenciones_Colectivas 

30  El diálogo es el encuentro amoroso de los humanos que, mediatizados por el mundo, lo pronuncian; esto es, lo 
trasforman, y transformándolo lo humanizan para la humanización de todos. 

31  Las relaciones entre el conocimiento, la educación, la formación y la capacitación son pilares para la garantía y 
el respeto de los derechos humanos. Hoy por hoy, en la cultura de los derechos humanos, entre ellos el de la salud, 
se los asume como los vínculos más connotados para la convivencia social y el desarrollo humano.
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De esta forma, los círculos de existencia son comprendidos como encuentros de gru-
pos de familias, en los cuales se facilitan elementos de diálogo que llevan al fortale-
cimiento de prácticas saludables relacionadas con el cuidado de la salud, el medio 
ambiente y la convivencia. En el entendido de que cada familia es un sujeto de 
derechos, la promoción de prácticas favorables impulsada por Salud a su Casa es un 
dispositivo que propicia el reconocimiento de los sujetos entre sí (familias e institu-
cionalidad), con miras a alcanzar niveles de organización y de movilización por la 
exigibilidad del derecho a la salud y a la calidad de vida. 

En este contexto, los círculos buscan: 

 � Generar escenarios de construcción y de diálogo social que les permita a las 
familias reconocer la diversidad poblacional y de intereses sociales, con el fin de 
resignificar imaginarios sociales que obren en detrimento de la salud familiar.

 � Identificar y comprender las potencialidades de las familias (vistas desde su 
individualidad y su colectividad) en las áreas física, psicológica, social, cultu-
ral y espiritual, para fortalecer sus habilidades y sus prácticas protectoras, de 
acuerdo con sus capacidades, sus expectativas y sus necesidades.

 � Construir escenarios horizontales mediante estrategias pedagógicas y de comu-
nicación que hagan énfasis en el conocimiento humano y social, y permitan el 
fortalecimiento de la autonomía de las familias y la transformación positiva de 
su calidad de vida y su salud.

 � Avanzar hacia la conformación de redes primarias familiares que fortalezcan 
el cuidado de las familias y el conocimiento de rutas de atención de servicios, 
y promuevan la participación autónoma de las familias en otras redes y en los 
núcleos de gestión de salud del programa SASC32.

Es por todo esto por lo que desde los círculos de existencia se convoca al sujeto 
constructor de realidad a la narrativa o a los diálogos de experiencia, como una 
forma de reconocer e incidir en los diferentes contextos familiares y sociales que 
están mediados por condiciones de inequidad, exclusión y desigualdad. 

32  Ficha técnica Respuesta integradora 3. Promoción de prácticas favorables para las familias, SASC 2011. Pág. 8. 
Secretaría Distrital de Salud. Bogotá 

Lo anterior en palabras de Morin sería: 

[…] el sujeto puede ser comprendido como un ser lingüístico que trans-
ciende y se desarrolla en contextos o escenarios de la vida cotidiana enmar-
cados por sometimientos y poderes que se encuentran en la esfera de lo 
social […]. Aquí nos podríamos preguntar, ¿a qué y cómo nos sujetamos los 
seres humanos? Nos sujetamos a contextos significativos, a emociones de 
amor, temor, alegría, odio, entre otras; nos atamos a lo material, al dinero, 
a pensamientos, pautas y sistemas de creencias, a la religión, a la familia, a 
la cultura, a estructuras. (Morin, 2000)

En congruencia con lo anterior, los círculos de existencia asumen ser un espacio 
de diálogo colectivo y educativo, donde se busca hacer un tránsito del énfasis en 
la información sobre prevención de riesgos a los diálogos compresivos desde los 
saberes de los ciudadanos, de forma similar a lo propuesto por Paulo Freire (1961) 
en su Proyecto de Educación de Adultos, donde desarrolló el Círculo de Cultura, 
donde, a su vez: 

[…] se organizaban debates tanto en búsquedas de aclaración de situaciones, 
como en búsqueda de la acción misma que surge de la clarificación […] la 
educación opuesta a la trasmisión y extensión, sistemática, de un saber, es 
comunicación y diálogo, un encuentro de sujetos interlocutores, que buscan la 
significación de significados. (Rodríguez, Marín, Moreno y Rubiano, 2007)

ACCIONES DE PROMOCIÓN DE SALUD  
EN LOS CÍRCULOS DE EXISTENCIA 

Desde su implementación, en 2008, el programa Salud a su Casa planteó acciones 
de promoción de la salud mediante la educación comunitaria con las familias, tanto 
en la modalidad de visita en casa como con grupos en los microterritorios33. Estas 
intervenciones se desarrollaron desde el enfoque de calidad de vida y salud, lo que 
implicaba el reconocimiento de las dinámicas propias de las familias y la proyección 

33  En 2008 el ámbito familiar contó, además, con otras intervenciones de restitución (desplazamiento, psicosocial 
y discapacidad) y de prevención del riesgo (gestantes, trabajo y enfermedades compartidas). Por tales razones, no se 
las menciona para el grupo de promoción de la salud.
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a escenarios de gestión y participación locales por medio de la articulación con el 
equipo de gestión local.

Desde ese momento las intervenciones se definen desde diferentes proyectos, como: 

•  Construyendo sonrisas felices con las familias (PDA de Salud Oral). 
•  Gestión del mejoramiento de seguridad alimentaria nutricional (PDA de Salud 

Alimentaria y Nutricional). 
•  Intervención plurimodal para promover la salud mental y el desarrollo humano 

(PDA Salud Mental).
•  Planes integrales de entornos saludables (Transversalidad Ambiente).
•  Estrategias Materno-Infantiles AIEPI y IAMI.

Durante el periodo 2008-2010 cada intervención promociona la salud en poblacio-
nes específicas. En 2011, con la puesta en marcha de los círculos de existencia, se 
implementa la convergencia entre dichas intervenciones y los Proyectos de Autono-
mía, a través de metodologías pedagógicas y horizontales, y en torno a prácticas e 
imaginarios en salud relacionados con el cuidado, el afecto y la reproducción bioló-
gica y social, que propendan por la integralidad en la respuesta.

Así, los círculos de existencia surgen en respuesta a los núcleos problematizadores 
identificados a lo largo de la experiencia del programa SASC, en el histórico de las 
lecturas de necesidades, las visitas realizadas en casa, y del análisis de la situación de 
salud ASIS 2010. Allí se reconocen las diferencias entre los miembros de las familias, 
sus subjetividades y sus proyectos de vida, todos los cuales condicionan las relaciones 
de poder que limitan o propenden por el ejercicio de la autonomía y la toma de deci-
siones de cada individuo. 

Así mismo, se identifica el desconocimiento de la diversidad cultural entre las fami-
lias y la falta de oportunidades que existe en los microterritorios para construir ciu-
dadanía: contextos sociales excluyentes que profundizan un modelo individualista34 
(Canovas y Sahuquillo, 2010), que afectan la consecución de lazos de solidaridad 
entre las familias y la búsqueda de alternativas a las necesidades comunes, en una 
constante negación del otro. 

34  Durante las últimas décadas (y, en concreto, en el mundo occidental) cambios sociales, económicos y culturales 
están configurando nuevas formas de vida y de relación […] el avance de la llamada “cultura urbana”, asociada a un 
mayor aislamiento de nuestra vida, a valores como el individualismo, el eficientismo y el utilitarismo, vigentes en 
nuestra sociedad. 

Por otra parte, los círculos de existencia de ciclo vital y por condición de discapaci-
dad, desplazamiento y etnias surgen como una oportunidad para fortalecer métodos 
de trabajo para la educación comunitaria de los colectivos y avanzar hacia la inte-
gralidad en la respuesta proyectada por la Dirección de Salud Pública. Asimismo, 
se presentan como el lugar donde se genere un proceso transversal que impulse a las 
familias como redes primarias hacia la participación en la construcción conjunta de 
las Agendas Sociales Comunitarias, a través de la visibilización de temas moviliza-
dores y la identificación de rutas de atención a servicios e iniciativas comunitarias 
en los grupos de confluencia de los territorios de GSI.

La participación comunitaria de las redes se promueve hacia escenarios del sector 
salud como los núcleos de gestión de la salud del ámbito familiar y los grupos gesto-
res comunitarios del ámbito comunitario, así como a espacios de planeación y gestión 
de la Dirección de Participación Social y Servicio al Ciudadano de las ESE. Esto, 
con la intención de abordar de manera mancomunada e integrada a las comunidades, 
para alcanzar mejores impactos. De igual manera, la participación comunitaria se 
promueve hacia escenarios transectoriales por medio de la presentación y el posicio-
namiento de las Agendas Sociales Comunitarias en espacios locales clave, como las 
Mesas Territoriales de Calidad de Vida y Salud y los Consejos Locales.

LAS PRÁCTICAS PROMOCIONALES EN SALUD  
EN LAS FAMILIAS 

La familia es elemental para la construcción democrática. Se constituye en un espa-
cio de socialización esencial para la consolidación de sujetos democráticos prepa-
rados para el ejercicio de la ciudadanía. Así, la familia se concibe como promotora 
de cambio social, razón por la cual la operación del programa de Salud a su Casa 
recoge las directrices nacionales de la Política de Familia (Ley 1361 del 2009), y, de 
manera particular, directrices distritales como la Política Pública por la Garantía de 
los Derechos, el Reconocimiento de la Diversidad y la Democracia en las Familias, 
emitida por la Alcaldía Mayor de Bogotá para el período 2004-2008 y actualizada 
en 2010. 

La Política Pública para las Familias en Bogotá, formulada con el enfoque de dere-
chos, contempla las obligaciones del Estado de trabajar en el reconocimiento, la 
garantía y la restitución de los derechos de los sujetos integrantes de la familia en 
su esfera individual, y de las familias, como organización y como sujetos colectivos. 
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En concordancia con lo anterior, el Plan de Salud del Distrito Capital propone 
como uno de sus objetivos estratégicos: “Afectar positivamente los determinantes 
sociales de la calidad de vida y salud de la población del Distrito Capital”. En pro de 
lograrlo, ubica en el eje Salud Pública Plan de Intervenciones Colectivas estrategias 
para el desarrollo de acciones de promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad que den respuestas integrales, acordes con las necesidades de la población en 
su territorio. 

En este sentido, las prácticas favorables a la promoción en las familias aportan a la 
Política Pública de Promoción de la Salud a través de varios elementos:

 � Como escenario relacional donde se expresan deseos y necesidades en salud 
comunes a un territorio, lo que permite la reflexión y fomenta la autonomía 
de los sujetos y la construcción de nuevos significados, narrativas y formas de 
contar su historia y su experiencia, buscando mejorar la calidad de vida y salud.

 � Fortaleciendo la planificación articulada de los equipos para abordajes integra-
les según las condiciones por territorio de cada grupo o red.

 � Propiciando la participación de actores que no están familiarizados con proce-
sos locales, mediante el acercamiento de los miembros de la familia en grupos 
por etapa de ciclo vital, y la generación de vínculos a partir de las situaciones de 
riesgo identificadas durante las visitas en casa por los equipos integrados. 

 � Como puerta de entrada para que la familia acceda al sector salud, y, desde 
allí, a otros sectores, mediante la atención de servicios que respondan a temas 
movilizadores.

En este contexto, la incorporación al Plan de Desarrollo Distrital 2008-2011 de 
la perspectiva familiar en los modelos de atención aporta para consolidar la GSI35, 
desde desarrollos técnicos en intervenciones orientadas a la integralidad; especial-
mente, en lo relativo a la promoción y la prevención. Con estrategias diversas y 
complementarias se trabaja desde una red de asuntos de salud, de manera inter-
sectorial para toda la población, en el entendido de que la salud es un ámbito de 
responsabilidades múltiples (De Vincezi y Tedesco, 2009). 

35  Sistematización del proceso de implementación de la Gestión Social Integral. Convenio de asociación 2978 
Secretaría Distrital de Integración Social, Secretaría Distrital de Salud y la UT GGF- CNA. Bogotá D.C. 2009

PUESTA EN MARCHA DE LA PROMOCIÓN DE PRÁCTICAS  
PROTECTORAS PARA LAS FAMILIAS (2011)

La experiencia de círculos de existencia genera espacios de bienestar en las fami-
lias, en los cuales prima el diálogo de saberes entre y con las comunidades, así 
como el reconocimiento de necesidades en salud desde los territorios. Con tal fin, el 
equipo de referentes de la SDS llevó a cabo una revisión conceptual de metodolo-
gías alternas (lúdicas, con escucha activa y de carácter humanístico) que motivaran 
la participación de las familias y generaran vínculos con el proceso y con el sector. 
Así mismo, dentro del equipo distrital de SASC (referentes de PDA y transver-
salidades) se generaron acuerdos para la formulación técnica de dicha respuesta 
integradora, con la intención de avanzar de una mirada dominante de prevención de 
factores de riesgo (estilos de vida) a la construcción de proyectos de vida saludables 
de una manera participativa. 

Producto de este primer momento es una ficha técnica conjunta, que fue enviada 
a los equipos de gestión del ámbito familiar de las diferentes ESE, entre noviem-
bre de 2010 y febrero de 2011, para su revisión y retroalimentación. De manera 
paralela, se desarrolló desde el nivel central la planeación administrativa, lo que 
incluía proyectar el costo de las actividades con base en el talento humano que las 
ejecutaría.

Se destaca que, por ser una iniciativa nueva en el lineamiento de SASC 2011, fue 
necesario reformular las proyecciones iniciales según las realidades del talento 
humano, el histórico de la participación en cada localidad y las capacidades de 
convocatoria. De ahí que algunos territorios prefirieron no contratar (Chapinero y 
Nazareth), o contratar pocos círculos de existencia (Tunjuelito). Cabe resaltar tam-
bién la disparidad en la programación y en el desarrollo de los círculos y las redes 
entre las ESE, según la cantidad de acciones contratadas por cada vigencia. 

Esquema de operación

El proceso inicia con las fases de planeación y preparación logística, que llevaron 
dos meses de programación en las ESE. En estas se crearon las condiciones para 
convocar las poblaciones según etapas de ciclo vital por cada seis microterritorios 
(MCT) o por territorio GSI. Se continuó con el desarrollo de los círculos; cada uno, 
de cuatro sesiones (dos horas por sesión y, mínimo, 20 participantes, de familias del 
programa o de familias adscritas). 
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Los temas se desarrollaron bajo la orientación y la implementación de metodolo-
gías propuestas por los equipos integrados, compuestos, a su vez, por: nutricionista, 
técnicos ambientales, psicólogas, fisioterapeutas, odontólogas, médicos, enferme-
ras y gestores comunitarios, coordinados por el profesional o la profesional social/
humanas. Este equipo propuso metodologías para la aplicación de contenidos de 
educación, información y comunicación en salud por medio de las cuales se oferta-
ron 74 temas, ordenados por etapa de ciclo vital en el portafolio construido por las 
intervenciones de Salud Pública-PIC. La selección de los contenidos por parte del 
equipo de cada ESE dependía de las condiciones de las familias en los territorios. 

Luego del desarrollo se pasó a las redes primarias, empezando por las fases de pla-
neación y de alistamiento, con base en los resultados de los círculos de existencia 
(temas sensibles identificados en las cuatro sesiones). Posteriormente se llevó a cabo 
un momento de encuentro en una jornada o feria de servicios, en la que se presen-
taron rutas de atención como respuesta a los temas identificados. Asimismo, se rea-

lizaron dos sesiones para afianzar temas movilizadores e iniciativas comunitarias, 
y en las cuales participaron profesionales social/humanas y el gestor comunitario. 
Aquí se construyeron alianzas intrasectoriales e intersectoriales. 

La intervención cierra su ciclo con el proceso de sistematización, el cual fue proyec-
tado en el lineamiento. 

Resultados

De mayo a septiembre de 2011 se desarrollaron 297 círculos de existencia, frente a 
345 contratados por las 12 ESE y las 16 localidades, lo que equivale al 86,08% de 
cumplimiento. Participaron 30.169 personas, de las cuales 6.629 fueron hombres, y 
23.540, mujeres (el 78% del total)36. 

36  Los datos presentados en este apartado provienen de los documentos de avance de sistematización entrega-
dos a la coordinación del ámbito familiar por las ESE el 30 de septiembre de 2011.

Figura 46. Representación de los procesos círculos de existencia
y redes primarias-SASC (2011)
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.

Figura 47. Distribución hombres/mujeres participantes en los círculos
de existencia, por etapa de ciclo vital y por localidad
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.
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La localidad de Bosa reportó el mayor número de participantes en 50 círculos de 
existencia realizados (4.456 personas). Le siguen las localidades de Rafael Uribe 
Uribe (26 círculos de existencia, con 3.600 participantes) y San Cristóbal (23 círcu-
los de existencia y 3.490 asistentes). Bosa (16,5%), Kennedy (15,8%) y Suba (10,8%) 
fueron las localidades donde se realizó el mayor número de actividades, con énfasis 
en la población en las etapas de vejez y niños de 2-5 años.

Tabla 6. Temas más trabajados por las ESE en los círculos de existencia

Etapas de ciclo vital
Temas más trabajados

Número Temas

Gestantes y menores 
de 1 año. 12 de 12

•	 Prácticas de alimentación.
•	 Promoción de la actividad física.
•	 Reconocimiento de señales de alarma. 
•	 Promoción de la salud oral.

Niños y niñas de 2-5 
años. 5 de 5

•	 Prevención de enfermedades.
•	 Educación sobre alimentación.
•	 Actividades de estimulación y juegos para el desarrollo.

Escolares de 6-13 
años. 15 de 15

•	 Hábitos alimentarios (obesidad).
•	 Autoestima y cambios físicos y emocionales. 
•	 Noviazgo y sexualidad responsables.
•	 Utilización del tiempo libre y redes de apoyo.

Adolescentes de 14-
17 años. 7 de 7

•	 Orientaciones sexuales y sexualidad.
•	 Trastornos alimenticios. 
•	 Resignificación en el proceso de identidad juvenil.

Jóvenes de 18-26 
años. 6 de 6 •	 Estereotipos de la identidad de género. 

•	 Orientaciones sexuales.

Adultez de 27-59 
años. 15 de 17

•	 Salud ambiental.
•	 Salud oral.
•	 Autocuidado a partir de hábitos de higiene personal.

Vejez de 60 y más 
años. 11 de 12

•	 Actividad física y corporeidad con fines lúdicos.
•	 Conocimiento de rutas de servicios.
•	 Uso de medicamentos. 

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.

Un abordaje integral no está exento de tensiones, y la experiencia desarrollada per-
mite afirmar que se requieren tiempos concretos del conjunto del equipo para asu-
mir el diseño de metodologías y su posterior ejecución. La dificultad de generar 
equipos integrados por el déficit de profesionales no permite superar la especializa-
ción de temas según la etapa del ciclo vital.

Sin embargo, también se puede afirmar que partiendo de la intervención de los 
círculos de existencia se generan antecedentes para que los profesionales y las pro-

según la frecuencia de los temas desarrollados por sesión. Con esta información se procedió a calcular los más pun-
tuados para el total de las ESE.

Figura 48. Círculos de existencia realizados, por etapa de ciclo vital 
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Fuente: Secretaría Distrital de Salud-APS en línea, 31 de julio de 2011.

Es evidente que la convocatoria logra mayor respuesta en grupos de poblaciones 
cautivas que hacen parte de programas institucionales del sector u otras, como los 
grupos de adulto mayor, redes de gestantes y jardines infantiles. 

Para la experiencia es importante destacar que el desarrollo del portafolio de los 
contenidos abordados en la estrategia presentó un total de 74 temas, de los cuales 
71 fueron desarrollados entre todos los ciclos y el conjunto de las ESE. 

Dichos contenidos caracterizaron lo promocional por el vínculo más estrecho con 
procesos educativos colectivos (derechos, procesos protectores construidos) y su 
relación con la participación y la movilización, mientras que la prevención hizo 
mayor énfasis en informar situaciones que potencialmente dañan la salud de los 
individuos. Aunque los enfoques no son excluyentes, el predominante fue el de 
promoción según los temas abordados37. 

37  El cálculo es resultado del proceso de sistematización en el cual se estandarizó el portafolio. En él se preguntaba 
si se realizó o no el tema, y en caso afirmativo cada profesional social debía asignar un valor de 3 a los más trabajados, 
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fesionales, con sus diferentes miradas disciplinares, actúen sobre los mismos gru-
pos, paso necesario para lograr la integralidad en las metodologías y así afectar las 
prácticas de salud. 

Sigue siendo un reto hacer compatibles las lógicas administrativas (disponibili-
dad de recurso humano, tiempos, recursos) y la ejecución. Por todo lo anterior, se 
recomienda: 

 � Construir criterios homogéneos para las ESE respecto al número de círculos de 
existencia y de redes primaras por ejecutar, y donde se crucen variables como 
la cantidad de territorios, los equipos asignados a ellos, el histórico de partici-
pación, los grupos poblacionales y los grados de exposición, para así intentar 
superar la disparidad en coberturas y desarrollo de estos.

 � Garantizar desde la contratación el tiempo de los profesionales y los técnicos 
de los equipos para los momentos de planear la intervención en los equipos 
integrados. Igualmente, diferenciar en los presupuestos el rubro de materiales.

 � Establecer un proceso para el desarrollo de capacidades de profesionales de la 
salud con énfasis en el desarrollo de metodologías de trabajo comunitario.

 � Continuar con el acompañamiento por parte del equipo de la SDS en los dife-
rentes procesos, y, especialmente, en la sistematización de las experiencias, 
para generar una reflexión permanente de las lecciones aprendidas y producir 
conocimientos.

 � Precisar la ruta de la promoción de prácticas favorables para la salud, para lograr 
una mayor armonía entre los momentos de alistamiento, planeación, ejecución 
y sistematización; además, incentivar metodologías novedosas, con miras a pro-
mover la salud y la calidad de vida. 

 � Desplegar de manera más amplia acciones de comunicación que involucren a 
la comunidad y muestren desarrollos concretos para la experiencia, articuladas 
entre las ESE.
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ENFOQUE DIFERENCIAL

E l reconocimiento del enfoque diferencial poblacional y sus acciones afir-
mativas se expresan en el programa Salud a su Casa, a través de acciones 
promocionales, que parten de la lectura de las realidades sociales de los gru-

pos de familias afrodescendientes, indígenas, gitanas y raizales38 ubicadas en los 
microterritorios. 

* Trabajadora social.

** Antropóloga.

*** Odontóloga, Mg. en salud pública. 
38 Los grupos indígenas se definen como el conjunto de familias de ascendencia amerindia que comparten senti-
mientos de identificación con su pasado aborigen, y mantienen rasgos y valores propios de su cultura tradicional, así 
como formas de organización y de control social propias que los distinguen de otras comunidades. Las comunidades 
indígenas que actualmente viven en la ciudad están conformadas por, aproximadamente, 15.000 personas, divididas 
en 15 pueblos, entre los cuales encontramos a los muiscas, los yanaconas, los huitotos, los kichwas, los pijaos, los 
kankuamos, los paeces, los emberás, los kamsá y los guambianos, entre otros. En Bogotá, en la actualidad, se reco-
nocen 5 cabildos indígenas: Ambiká Pijaos, Muisca de Suba, Muisca de Bosa, Ingas y Kichwas; además se reconoce la 
existencia de otros procesos organizativos indígenas consolidados.

El pueblo rom está conformado por familias extensas pertenecientes al pueblo rom, y corresponden, en su gran 
mayoría, al subgrupo kalderash; y como los clanes más reconocidos se pueden mencionar: Bolochok, Jhánes, Mija-
hais, Churón, Ghuso. De acuerdo con el Censo Nacional 2005, en la Capital moran 523 personas, que, a su vez, viven en 
comunidades conformadas por las diversas familias rom. Habitan, principalmente, las localidades de Puente Aranda, 
Kennedy, Engativá y Barrios Unidos. En la actualidad existen dos kumpanias: PROROM y Unión Romani. 

Las comunidades afrodescendientes se definen como el conjunto de familias de ascendencia afrocolombiana que 
poseen cultura propia, comparten historia común, y tienen tradiciones y costumbres particulares en la relación 
campo-poblado, que revelan y conservan conciencia de identidad que las distingue de otros grupos étnicos. Tam-

La etnia es una condición particular de unas poblaciones, y para su operación en 
el PIC se la reconoce como transversalidad de equidad, así que la condición étnica 
determina una forma específica de asumir la vida, la familia, la muerte y los proce-
sos de salud-enfermedad; y también considera que las brechas en salud existentes 
entre los grupos étnicos se explican por ser históricamente excluidos, y muestran 
que las condiciones de vida y de salud para estas comunidades son inequitativas.

En tal contexto, la intervención de etnias en el ámbito familiar tiene como propó-
sito promover la calidad de vida y salud de estos grupos humanos en el Distrito. El 
punto de partida es la lectura de realidades de las poblaciones étnicas en sus terri-
torios, con un abordaje complejo, de enfoque diferencial. 

Un territorio social es el resultado de procesos históricos, sociales y culturales, habi-
tado por sujetos cuyas prácticas e intercambios simbólicos y culturales construyen y 
transforman diversas realidades, las cuales, a su vez, se manifiestan en potenciali-
dades o limitaciones que les permiten generar condiciones de vida y salud para sus 
integrantes, o no se lo permiten. 

El abordaje desde el enfoque diferencial responde a obligaciones éticas, políticas 
y legales que exigen incluir procesos de concertación con las autoridades y orga-
nizaciones de los grupos étnicos en todas las acciones en salud que los involucren 
directamente.

La vinculación de familias con pertenencia étnica a la intervención de Salud a su 
Casa (SASC) busca dar respuesta a sus necesidades particulares, y, por tanto, apor-
tar a la disminución del déficit de atención y a las brechas en salud históricamente 
constituidas. La intervención se ubica desde la promoción de prácticas favorables para 
la salud de las familias y desde la protección e inclusión social de las familias; acciones 
orientadas a promover la salud familiar, el desarrollo humano y la garantía y exigi-
bilidad del derecho.

bién lo son las personas que si bien no tienen fuertes lazos territoriales y culturales, sí tienen rasgos fenotípicos 
negroides y una historia de exclusión y de discriminación. 

Según el Censo Nacional 2005, se reportaron 1.355 raizales en Bogotá, que provienen de las Islas de San Andrés, Provi-
dencia y Santa Catalina. Los representa una organización denominada ORFA. No existen en la ciudad asentamientos 
de raizales como tal, pero las localidades donde vive un mayor número de raizales en Bogotá son: Kennedy, Mártires, 
Chapinero y Teusaquillo. 
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PROBLEMATIZACIÓN

Desde 2003, con la elaboración de los Diagnósticos Locales con Participación 
Social, surge la necesidad de visibilizar a los grupos étnicos del Distrito a partir 
de su identificación y su caracterización. Para ello, la Secretaría Distrital de Salud 
constituyó proyectos especiales con acciones específicas por etnias en los espacios 
locales usando metodologías cualitativas para acercarse a sus realidades. Esto arrojó 
un panorama de problematización de la realidad de la población étnica del Distrito, 
por etnia y por etapa de ciclo vital. Una problematización que se actualiza de forma 
permanente con los grupos.

Dentro de las problemáticas definidas y priorizadas están: 

•  Deterioro de las condiciones de vida y salud de los grupos étnicos, unido a la 
descalificación de las tecnologías, las medicinas y el desarrollo social propios de 
su cosmovisión ante las realidades urbanas y las tecnologías occidentales. 

•  Disminución progresiva de la autonomía económica de las comunidades y de 
las familias extendidas, que pueden provocar condiciones de pobreza extrema y 
migraciones forzadas por fuera del territorio o hábitat tradicional.

De igual manera, en estos espacios se formularon algunos temas generadores que 
sirvieron de guía para la respuesta institucional:

•  Familias y organizaciones construyendo prácticas saludables. 
•  Modelos de salud que minimicen barreras institucionales de exclusión e inequi-

dad para el acceso a los servicios a las personas de los pueblos étnicos.

Con estos procesos de lectura de necesidades y problematización de las realidades 
de grupos étnicos también se identifica que, históricamente, a través de las distin-
tas estrategias de abordaje familiar, se ha intervenido de manera generalizada a 
la población, sin tener en cuenta acciones que, de manera específica, los vinculen 
con su pertenencia étnica. En ese sentido, se evidencia la necesidad de construir 
de manera participativa metodologías para intervenir las familias desde el enfoque 
diferencial que respondan a la diversidad étnica del Distrito Capital.

La intervención intenta avanzar en el cumplimiento de los derechos de las familias 
étnicas desde las acciones afirmativas39, y tiene en cuenta la legislación especial de los 
grupos étnicos, los convenios y los tratados internacionales firmados y ratificados por 
Colombia, así como el compendio de normas, leyes, decretos y acuerdos de los órde-
nes nacional, regional, departamental y municipal para beneficio de estos grupos. 

De igual manera, se propone ser coherente con los sistemas jurídicos propios de 
los pueblos étnicos, entendidos como todas aquellas normas, instituciones, usos, 
costumbres, procedimientos, métodos de control y regulación social propios de sus 
tradiciones culturales que se basan en formas de pensamiento y concepciones pro-
pias (Secretaría Distrital de Gobierno, 2006).

PUESTA EN MARCHA DE LA INTERVENCIÓN 

A partir de 2004, desde el ámbito familiar, se identifica y se registra en la ficha de 
caracterización del programa la condición étnica de las familias en los territorios 
de Salud a su Hogar (denominada posteriormente SASC). La caracterización es 
realizada por los promotores de salud del equipo básico, quienes, a través de una 
pregunta, registran la pertenencia étnica de las familias.

Durante 2007 la intervención de etnias en el ámbito familiar se planteó como un 
pilotaje en cuatro localidades del Distrito: Ciudad Bolívar, Usme, Suba y Bosa. 
La intervención buscó identificar y caracterizar a familias étnicas como insumo 
para la formulación de metodologías de abordaje familiar que aporten al enfoque 
diferencial, y así visibilicen su importancia y amplíen la identificación y la caracte-
rización de la población por fuera de los territorios de SASH/SASC. Ello se hizo a 
partir de la identificación de familias mediante la concertación con grupos étnicos, 
y por medio de visitas domiciliarias realizadas por un equipo de profesionales de 
las ciencias sociales, que, en su mayoría, utilizaron metodologías cualitativas como 
entrevistas abiertas.

39  Las acciones afirmativas también hacen parte de acciones públicas que buscan dar cumplimiento a disposicio-
nes internacionales (convenios, pactos, convenciones, cumbres, conferencias) firmadas por los Estados para superar 
las barreras que se interponen en el logro de la igualdad, por la existencia de discriminaciones. Desde el ámbito 
supranacional, dichas acciones son legítimas partiendo de tres marcos justificatorios: la justicia correctiva, o repara-
tiva; la justicia distributiva, y la utilidad social democrática de todas ellas. http://www.afrodescendientes-undp.org/
FCKeditor_files/File/Acciones_Afirmativas.pdf)
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Teniendo en cuenta las particularidades de la intervención desde el enfoque dife-
rencial, en 2011 se decidió contar con gestores y gestoras étnicas para desarrollar 
las acciones.

Para 2012 la intervención se desarrolla en diez localidades del Distrito, priorizadas 
según la concentración de población étnica y teniendo en cuenta los cuatro grupos 
étnicos (indígenas, afrodescendientes, gitanos y raizales). Las acciones son realiza-
das por los equipos base de SASC que se articulan con gestores y gestoras comu-
nitarios, o con gestores y gestoras en salud con pertenencia étnica, y un profesional 
de las ciencias sociales.

La metodología utilizada para la intervención pasa por cuatro fases: identificación 
y caracterización; alistamiento; implementación; seguimiento y evaluación, que se 
describen seguidamente:

 � Fase de identificación y caracterización de las familias étnicas en los microterri-
torios, a través de recorridos sistemáticos de los gestores en salud.

 � Fase de alistamiento y acercamiento, que se concentra en la planeación del pro-
ceso. El gestor étnico o la gestora étnica, junto con el profesional en ciencias 
sociales, realiza un proceso de acercamiento y concertación con las autoridades 
étnicas para la identificación y la visita de las familias étnicas. El acercamiento 
se hace con los gobernadores de los pueblos indígenas, con líderes de organiza-
ciones o de grupos no organizados de la comunidad afrodescendiente y raizal, y 
con autoridades mayores de la población gitana. Esta actividad se convierte en la 
puerta de entrada a las familias, con la particularidad de estar sustentada en los 
niveles de confianza y de respeto recíproco entre las autoridades y la comunidad. 

 � Fase de implementación: una vez realizada la concertación con las autoridades 
étnicas y las familias, se realizan tres visitas. Durante la primera se sensibiliza 
y se caracteriza a las familias haciendo especial énfasis en la identificación del 
grupo étnico al que pertenecen y reconociendo sus particularidades. Se aplica 
el instrumento para la medición de la escala de vulnerabilidad familiar, y de 
manera concertada se elabora el plan familiar. En la segunda visita se hace segui-
miento, el gestor comunitario recoge novedades, y, a partir de los hallazgos, 
aporta al equipo herramientas conceptuales y metodológicas para el abordaje 
de la familia étnica de acuerdo con las intervenciones priorizadas, e incor-
pora acciones interculturales en la implementación de los planes familiares.  

Así mismo, se promueve la movilización para la participación de las familias 
étnicas en los círculos de existencia en salud, y a partir de los planes familiares 
de inclusión social se dinamiza el enfoque diferencial y de acción afirmativa 
en el orden local. Durante la tercera visita el gestor étnico, en compañía del 
profesional de las ciencias sociales, hace seguimiento del proceso verificando el 
cumplimiento de respuestas obtenidas a través de la canalización a servicios de 
salud, educativos y organizativos. 

 � Seguimiento y evaluación: en la cuarta visita el profesional en ciencias sociales 
promueve el cumplimiento de los planes familiares con la incorporación de 
acciones interculturales en su implementación. Aquí también se recogen nove-
dades y propuestas metodológicas para optimizar el abordaje. La evaluación 
se realiza a través de un instrumento denominado Encuesta de satisfacción del 
programa, en la que se verifican el proceso completo y el avance en las res-
puestas a las demandas de la familia. Una parte de las canalizaciones se hace 
dentro del mismo ámbito, y, por tanto, las acciones son llevadas a cabo por 
los equipos complementarios en lo que tiene que ver con salud oral, mental, 
materna e infantil, así como seguridad alimentaria y nutricional, mejoramiento 
del entorno, atención plurimodal, etcétera. Adicionalmente, se realizan cana-
lizaciones a otros servicios requeridos dentro del Plan Obligatorio de Salud y 
otros sectores; principalmente, el ICBF, la Secretaría de Integración Social y las 
Unidades de Atención y Orientación a Población Desplazada.

LOGROS Y RESULTADOS

Es importante destacar que durante el periodo 2004-2011 se logra identificar y 
caracterizar, en total, a 8.911 familias étnicas, distribuidas en las diferentes localida-
des del Distrito, de las cuales 42.08 hacen parte de la comunidad afrodescendiente, 
2.582 son indígenas y 2.121 pertenecen a las comunidades rom gitanas (Anexo 1). 

Dentro de los principales logros del proceso se encuentran los siguientes:

 � La construcción de una metodología para abordar a las familias étnicas, y que 
permite un mayor acercamiento y moviliza a las familias para hacer la lectura de 
sus necesidades, determinar sus principales problemas y sugerir metodologías 
de intervención familiar, con su propia perspectiva y con la participación de 15 
gestores étnicos. 
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 � Generar acciones afirmativas con las familias desde la visión de derechos, y con 
las cuales se busca movilizar recursos propios en pro del cumplimiento de los 
planes familiares, dentro del marco del reconocimiento de sus derechos. 

 � Generar articulación institucional e intersectorial para canalizar de manera más 
efectiva a las familias étnicas que buscan obtener respuestas integrales y acceder 
a los servicios de salud. 

 � La construcción de una propuesta entornos saludables desde el enfoque diferen-
cial, que se orienta a identificar las condiciones y las prácticas en salud ambien-
tal de las familias étnicas, intercambiar experiencias sobre vivienda saludable y 
generar propuestas de desarrollo territorial.

 � Articular acciones con otros procesos del Plan de Intervenciones Colectivas 
(PIC); en particular, con el ámbito IPS, con los PDA, con enfermedades tras-
misibles y con vigilancia epidemiológica, para seguimiento de los casos de inte-
rés en salud pública. 
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Familias en situación  
y condición de 
desplazamiento

Ivonne Arévalo Moreno*

ENFOQUE CONCEPTUAL

E l desplazamiento forzoso por la violencia es una realidad nacional, y Bogotá 
se ha convertido en territorio receptor prioritario en el país, lo cual evidencia 
la magnitud de un fenómeno que vulnera la integridad física, la seguridad y 

la libertad de personas que se encuentran directamente amenazadas por situaciones 
como el conflicto armado interno. 

La estrategia de Atención Primaria en Salud (APS), en diálogo con el enfoque de 
determinantes sociales de la salud, busca promover y restituir el desarrollo de la 
autonomía de las familias y hacer efectivos sus derechos sociales; por ello, la aten-
ción primaria refuerza este mecanismo, en su ejercicio territorial, hacia la partici-
pación individual y colectiva. 

Las manifestaciones y las huellas que el conflicto ha dejado en las mujeres, los niños 
y las niñas, y, en general, en la familia desplazada por la violencia, orienta las aseso-
rías y la articulación institucional que moviliza y configura inicialmente la familia 
desde su red misma, así como la esfera relacional con otras familias y comunidades 
vulnerables receptoras en el territorio social donde reconstruyen su vida. 

Esto, en un marco de protección del Estado, ha requerido el desarrollo de una nor-
matividad que contribuya en la orientación conceptual y la generación de programas 
para el logro y mejoramiento de condiciones de vida en beneficio de estas familias. 

En el ámbito nacional, la Ley 387 de 1997 puso en marcha la Política de Preven-
ción, Protección y Atención de Población en Situación de Desplazamiento. Sin 
embargo, más de 13 años después, su desarrollo aún es insuficiente. La Senten-
cia T-025 de 2004 busca fortalecer competencias y acciones articuladas desde el 
Gobierno Nacional para que en el orden territorial se implementen las políticas 
correspondientes, se coordinen acciones y se adopten los correctivos que permitan 
superar el estado actual de desplazamiento. 

A partir de lo anterior, la Corte Constitucional ha emitido autos de seguimiento 
que apuntan al restablecimiento y la protección de la población con una perspec-
tiva diferencial, pues dichos autos postulan su situación y su vulnerabilidad como 
asuntos prioritarios, para los cuales se requiere diseñar y ejecutar, en el contexto 
nacional, acciones de orden individual y colectivo para superar la situación de 
desplazamiento. 

El Decreto 250 de 2005 adopta un nuevo plan para la atención integral de la pobla-
ción en condición de desplazamiento, y en él se incluyen tanto asistencia humanita-
ria como estabilización socioeconómica. 

En Bogotá, el Plan Integral Único 2011-2020 es producto de un proceso de cons-
trucción intersectorial con la participación comunitaria de líderes y de población 
desplazada, y la orientación de la Secretaría Distrital de Gobierno, instancia distri-
tal de coordinación técnica en materia de atención a la población desplazada en el 
Distrito Capital. 

En tal sentido, el sector salud coordina institucionalmente diversas acciones indi-
viduales y colectivas de atención en salud y psicosocial, las cuales son ejecutadas a 
través de las Empresas Sociales del Estado, como operadoras locales en el Distrito. 

El abordaje desde la APS busca generar una respuesta afirmativa para restituir los 
derechos interdependientes con el derecho a la salud. Así, desde lo metodológico, 
y tomando como referente la normatividad, se hace necesario perfilar el enfoque 
diferencial en relación con los riesgos y las exposiciones de género dentro del marco 
del conflicto armado, las manifestaciones y las afectaciones particulares por ciclo 

*  Psicóloga.
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vital, y la afectación o discapacidad como consecuencia de la violencia y la ruptura 
de identidad territorial y cultural. 

La experiencia en Bogotá y los fuertes liderazgos de las organizaciones sociales han 
posibilitado que en el plano territorial se formule la Política en Salud para la Pobla-
ción Desplazada que habita el Distrito Capital.

En correspondencia con la implementación de la Atención Primaria y los procesos 
locales, se propician acciones de sensibilización respecto a la autogestión individual 
y familiar, en pro de la resignificación de la vida, el restablecimiento emocional y 
el fortalecimiento del tejido social familiar, donde se promueve la conformación 
de redes comunitarias que posteriormente son acompañadas en lo local, desde el 
ámbito comunitario, a través del proyecto Comunidades Saludables. 

Respecto a la garantía del acceso a los servicios de salud a través de los hospitales 
de la Red Pública adscrita e IPS de la red complementaria contratadas, se dis-
pone la atención presentando la constancia de declaración, respetando su estatus de 
población especial (sin el cobro de cuotas de recuperación, según el Decreto 4877 
de 2007), hasta tanto el paciente sea incluido en el Registro Único de Población 
Desplazada por parte de Acción Social. 

Desde la APS la lectura de necesidades en las familias desplazadas ha sido el meca-
nismo de identificación y abordaje; allí se disponen los planes de acción de la fami-
lia, los cuales, a su vez, activan la respuesta en torno a las necesidades. 

PROBLEMATIZACIÓN

La problematización consolidada a través de la experiencia distrital, donde ha par-
ticipado la población en situación de desplazamiento, y reconociendo su vulnerabi-
lidad, su diversidad y su realidad local, es un proceso iniciado desde 2008 con los 
siguientes resultados:

 � Débil ejercicio de la ciudadanía y fragilidad organizativa, por no reconocerse 
esta población como sujetos de derechos. Esto limita su participación en las 
decisiones sobre su destino y el acceso a los servicios y los bienes sociales.

 � Debilitamiento de la calidad de vida, como producto del desplazamiento, y que, 
a su vez, dificulta el acceso a condiciones económicas que permitan el abasteci-
miento de alimentos.

 � Desestabilización de sus sistemas económicos y de sus formas de autoabaste-
cimiento, convivencia, respeto, dignidad y solidaridad familiar, comunitaria y 
social.

 � Falta de reconocimiento de la ciudadanía receptora respecto a las prácticas cul-
turales para poblaciones de los grupos étnicos en desplazamiento, en relación 
con el proceso salud-enfermedad. 

 � Modelo de salud y barreras institucionales que generan exclusión e inequidad 
para el acceso a servicios de la población en desplazamiento.

 � Deficientes condiciones socio-sanitarias de las viviendas y los sitios que habita 
la población en desplazamiento.

 � Dificultad de acceso a una atención integral e inclusiva para personas con limi-
taciones físicas, mentales, cognitivas, visuales o auditivas. 

A lo anterior se suma la condición diferencial de género, que victimiza aún más a 
las mujeres, no solo porque las revictimiza y las invisibiliza, al desconocer su prota-
gonismo y sus necesidades particulares, sino porque no tienen acceso a información 
diferencial ni a una oferta de empleo que les permita generar ingresos, lo cual agu-
diza la desigualdad económica.

Todas las anteriores son manifestaciones psicosociales asociadas al miedo y a la 
desconfianza, además de percepciones de riesgo de violencia de género y de violen-
cia sexual contra la mujer y sus hijas, dentro del marco de la violencia, y que solo 
agravan la situación. 

Muchos de los graves y repetidos problemas de salud que sufren las personas despla-
zadas son consecuencia del desplazamiento que las expone, más que a otras pobla-
ciones pobres y vulnerables, a factores deteriorantes que profundizan las inequidades 
sociales y superan las limitaciones de la respuesta oficial.
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A partir de esas definiciones, se diseñan temas generadores de respuesta, que en el 
ámbito familiar siguen vigentes:

•  Protección de derechos y orientación en salud individual hacia la prevención y 
la promoción de la salud, dentro del marco de la restitución de derechos. 

•  Incidencia psicosocial y familiar hacia la mitigación de impactos psicosociales 
en la población. 

•  Restablecimiento emocional y asesoría sobre la reconstrucción de proyectos de 
vida familiar, con enfoque diferencial. 

•  Atención en salud con equidad y humanización, en pro de evitar la estigmati-
zación de las familias. 

LOGROS: LA EXPERIENCIA SIGNIFICATIVA  
DE LA POLÍTICA PÚBLICA 

Para el periodo 2005-2006 se estableció la primera línea de base del sector salud, la 
cual perfiló las principales realidades, necesidades, vulnerabilidades y determinan-
tes sociales que inciden en la calidad de vida y salud de la población desplazada, así 
como su perfil epidemiológico.

Esta línea de base se desarrolló mediante encuesta a hogares de población despla-
zada y receptora de las localidades de Bosa, Kennedy, Ciudad Bolívar, Usme, Suba 
y Rafael Uribe. La revisión de fuentes secundarias y los ejercicios cualitativos se 
realizaron con poblaciones y funcionarios de los hospitales. Los hallazgos se com-
plementan con la información de los reportes de los proyectos especiales con pobla-
ción desplazada de los hospitales de la Red Pública y los datos de la ficha anexa de 
Salud a su Hogar, y se discuten a la luz de otros estudios nacionales y distritales 
sobre condiciones de vida y salud de la población desplazada40.

Para el Plan Distrital de Salud 2008-2012 se incluyó en sus metas la formulación 
de la política para la población desplazada, para lo cual se realizó un proceso con-
vocante con la población asentada en Bogotá, que reconoció a sus miembros como 
sujetos de derechos y actores activos: organizaciones, mujeres, hombres, líderes de 
población desplazada con pertenencia étnica, entre otros, y quienes en su cotidiano 

40  Formulación participativa de la política distrital de salud para la población en situación de desplazamiento 
forzado por la violencia en Bogotá, D. C., 2008-Línea de base y propuesta de proceso. 

trabajo buscan el reconocimiento ciudadano dentro del marco de los múltiples dere-
chos vulnerados. 

Durante 2009 se realizó la construcción participativa de la política por el derecho a 
la salud para la población desplazada víctima de la violencia. Esto se logró a través 
del diálogo, la negociación y la concertación entre los líderes de las organizaciones de 
población desplazada, los funcionarios de las distintas direcciones de la Secretaría 
Distrital de Salud, las diversas instituciones distritales y nacionales del Sistema de 
Atención a la Población Desplazada y los organismos internacionales de coopera-
ción participantes del proceso con quienes se formuló la política de salud41. 

El objetivo general de dicha política es “garantizar el goce efectivo del derecho a la 
salud y contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la población en situación 
de desplazamiento forzado por la violencia que vive en Bogotá” fortaleciendo la 
respuesta sectorial e intersectorial dentro de un marco general de equidad, inclusión 
social, reconocimiento de la diversidad étnica y de género, estímulo a la participa-
ción social y garantía de los derechos de las víctimas del conflicto armado interno. 

El proceso de construcción y consolidación se realizó con el apoyo de la Secretaría 
de Gobierno y en convenio con la Pontificia Universidad Javeriana, y contiene los 
objetivos estratégicos que buscan garantizar el acceso universal a los servicios de 
salud, el desarrollo de modelos de atención integral a esta población y la promoción 
de la participación social como instrumento para fomentar su ciudadanía. 

La principal fortaleza de la política radica en el carácter participativo de esta, a partir 
de la concertación necesaria entre los actores y el hecho de lograr elevarse a decreto 
(de hecho, el Decreto 032 de 2011). De igual forma, es fundamental la formula-
ción del Plan de Acción Distrital y la propuesta de articulación intersectorial dentro 
del marco de los Comités Locales de Atención a la Población Desplazada en 12 
localidades. 

La política es una materialización del enfoque diferencial vinculado con la pers-
pectiva de determinación social en relación con la garantía de la salud individual y 
colectiva, dentro del marco de la APS, en la medida en que logra el reconocimiento 
de la diversidad personal, cultural, étnica y de género, que se expresan en las condi-

41  Política en Salud para la Población Desplazada-Secretaría Distrital de Salud, Secretaría Distrital de Gobierno-
Universidad Javeriana 2008-2020.
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ciones del desplazamiento y de la discapacidad de la ciudadanía afectada por la vio-
lencia social y política originada en el territorio nacional. Por esto, al leer la política 
se puede afirmar que es en un ejercicio dirigido a alcanzar equidad social. 

La experiencia describe un proceso de promoción en la autonomía individual y 
colectiva, y el fortalecimiento del papel social y político de la población desplazada 
asentada en Bogotá en la toma de decisiones, el control social y el ejercicio de la 
democracia, fundamental en la inclusión social basada en el reconocimiento del 
sujeto titular de derechos como ciudadanos y ciudadanas42. 

La implementación de la Política en Salud inicia en 2011, con posterioridad a su 
reglamentación a través del Decreto 032 del mismo año; sin embargo, las acciones 
en el ámbito familiar recogen los acumulados impulsados desde 2006. 

El proceso de implementación en la fase de diseño de Planes de Acción Local, 
expresado desde los ejes y las líneas de acción, enlaza el alcance psicosocial que esta 
tiene, con énfasis, principalmente, en lo relacionado con el eje de servicios en salud, 
eje que orienta la garantía del derecho en todas las actividades y las intervenciones 
de promoción de la salud, la prevención de enfermedades, la curación y la rehabi-
litación requeridas para responder a las necesidades y modificar los factores que 
protegen o deterioran la salud de la población desplazada. Se busca que todas las 
acciones se realicen de manera integral (Plan Obligatorio de Salud [POS], y Plan 
de Intervenciones Colectivas, [PIC]), y acorde con sus características culturales, 
étnicas, de género y de generación. 

Desde el eje psicosocial se busca ampliar y adecuar el reconocimiento y la inter-
vención de las necesidades, en el objetivo 3 del POS: “Desarrollar planes integra-
les de intervenciones colectivas e individuales de atención psicosocial adecuados a 
las necesidades y riesgos de la población desplazada víctima del conflicto armado 
interno y en el marco del reconocimiento de sus diferencias culturales, étnicas, de 
género y generación”.

En tal sentido, Bogotá, dentro del marco de la salud pública, ha orientado distintas 
acciones para hacer cumplir la política. Por ejemplo, a través del programa Salud a 
su Casa es posible llegar a las familias, a sus lugares de vivienda o de asentamiento, 

42  Secretaría Distrital de Gobierno. Documento de Sistematización Experiencia Psicosocial en Bogotá con Pobla-
ción Desplazada Victima de la Violencia, Capítulo Secretaría Distrital de Salud, 2011. (DOCUMENTO INÉDITO)

cuando se genera una llegada masiva a los albergues temporales; el contacto se inicia 
partiendo de la caracterización familiar, las acciones de promoción y prevención en 
salud y la asesoría psicosocial con cada una. 

La entrada de las familias a Salud a su Casa es, generalmente, el territorio; es decir, 
la localidad donde se identifican las condiciones a través de las visitas domiciliarias. 
Otra forma de hacer parte del proceso es la búsqueda activa, realizada por el grupo 
de profesionales de psicología, quienes durante el proceso de articulación intersec-
torial visitan las Unidades de Atención y Orientación, y desde allí canalizan a la 
familia al programa, o a la identificación, por parte de profesionales vinculados con 
el proceso de desplazados en otro ámbito, como el comunitario o el componente de 
Gestión Local. 

En el abordaje se rescata el actuar del grupo de gestores en salud del programa con 
la oportunidad de instalar la caracterización familiar, identificar las necesidades en 
salud que van a ser atendidas desde la estrategia de atención primaria, la canaliza-
ción a servicio psicosocial y el abordaje integral, según como corresponda. Cabe 
resaltar el peso que tiene en la intervención la asesoría psicosocial dada por el pro-
grama a estas familias; es, claramente, una necesidad sentida por parte de ellas, y 
desde allí se hace referencia a la promoción de la salud para disponer la entrada del 
gestor y los profesionales en salud cuando esto sucede. 

Ahora bien, como se ha mencionado a lo largo del texto, la asesoría psicosocial 
domiciliaria para las familias cuenta con un proceso de 2008-2011 de meta y ejecu-
ción aproximada en 10.000 familias. 

El proceso estratégico y metodológico psicosocial tiene en cuenta los siguientes 
aspectos: 

 � Implementación del modelo de abordaje psicosocial y en salud mental desde la 
metodología ISEP (Inclusión Social con Enfoque Psicosocial), propuesto para 
todo el país por el Ministerio de la Protección Social, con alcance en la res-
puesta al Auto 092 “Protección de los derechos fundamentales de las mujeres 
desplazadas y sus familias”. 

 � Aplicabilidad de enfoque relacional desde el reconocimiento del contexto cultu-
ral y respuesta al tipo de violación de derechos individual y familiar. 
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 � Construcción de procesos de activación y concertación con la participación de 
familias en círculos de existencia (encuentros de familias) para la construcción 
de diálogos sociales y la libre expresión de sentimientos hacia la escucha colec-
tiva y la transformación de imaginarios sociales. 

 � Respuesta psicosocial de actuación pública, en tanto conecta la respuesta desde 
la promoción del derecho a la salud de la Empresa Social del Estado y rescata el 
trabajo interdisciplinario, intersectorial e interinstitucional. 

Figura 49. Ruta del proceso de intervención con familias en condición de desplazamiento

RESTITUCION EN SALUD PUBLICA 
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 

FAMILIAS DESPLAZADAS POR LA VIOLENCIA 

Familia en territorio
Búsqueda activa 
Salud a su casa 

Familia canalizada 
por ámbito comunitario, 
laboral o componente de 

gestión local

Familia identi�cada por el
psicólogo(a) a través de Unidad

de atención y orientación o 
instituciones del Ministerio Público

Primera visita 
Gestor en salud (caracterización de vulnerabilidad, aplicación

de pruebas de tamizaje familiar, canalización a PDA y transversalidades de
acuerdo a la lectura poblacional y necesidades en salud para activación

de respuesta en promoción y prevención en salud)    

Primera visita psicólogo(a)
Asesoría psicosocial familiar

Segunda visita psicólogo(a)
Asesoría psicosocial familiar

Tercera visita
psicólogo(a)  

Asesoría psicosocial familiar

Empresa Social del Estado 
Programa Salud a su Casa-Atención primaria 

Articulación psicosocial intersectorial 
ICBF atención psicosocial en crisis y modelo 

gestión de caso). Convenios ONG 
que prestan servicios terapéuticos 

especializados en salud mental (ejemplo
tortura y generación de ingresos SENA).    

Articulación sectorial  
Canalización en salud mental (POS), 

consulta externa. 
Canalización ámbito comunitario, IPS). 

Fuente: SDS-Plan de Intervenciones Colectivas 2010.

 � Orientación en la restitución de derechos y la aplicación del enfoque psicosocial, 
como centro que busca la reparación y la restitución de la autonomía incidiendo 
desde la lectura de la realidad psicosocial en cada familia, rescatando herra-
mientas psicosociales hacia la mitigación de impactos psicosociales y en salud 
mental, promoviendo la reconstrucción de proyectos de vida y articulando el 
proceso local con el componente de gestión local y otros ámbitos, para buscar 
su respuesta integral, mediante el reconocimiento de los actores institucionales 
de otros sectores y las instancias de participación local. 

RECOMENDACIONES

Implementar acciones de APS ha sido fundamental para las familias desplazadas. 
La comunicación con los equipos locales y la disposición de escucha y orientación 
hacen parte de las acciones de promoción y prevención en salud, encaminadas a 
posibilitar acceso real al derecho a la salud, pues propician el reconocimiento de 
nuevos contenidos y elementos enfocados hacia el cuidado individual y familiar, y 
hacia la promoción de su salud mental. 

Pero es necesario avanzar, y por ello se recomienda profundizar en el trabajo, bus-
car una mayor autonomía de las mujeres para que superen condiciones propias del 
contexto y de la dinámica locales, y promuevan la protección ante manifestaciones 
de riesgo por amenazas de grupos ilegales que las instigan por escrito para salir de 
la ciudad. 

Por otra parte, se recomienda caracterizar y aprestar el programa, mediante el diá-
logo oportuno, en la construcción de respuestas acordes con la dinámica poblacio-
nal, las características culturales y el arraigo asociado a prácticas y costumbres que 
implican construcciones de salud en la esfera comunitaria. 
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La discapacidad en la escena 
de la rehabilitación basada en 
comunidad (RBC) y la APS

Martha Lucía Santacruz González*

ENFOQUE CONCEPTUAL

D urante la década de los noventa del siglo XX, la Secretaría Distrital de 
Salud adoptó y adaptó la rehabilitación basada en comunidad (RBC), como 
una estrategia de base comunitaria que abre escenarios para la participación 

de las personas con discapacidad, sus familias, sus cuidadores y sus cuidadoras. 
Desde sus comienzos, en la estrategia ha tenido un papel importante la asesoría 
domiciliaria a las familias con algún miembro con discapacidad, ligada a la APS. 
De ahí el valor que tiene esta intervención para la RBC y lo que compete a mejorar 
la calidad de vida de las familias en situación de discapacidad.

Con esta perspectiva se han creado oportunidades para el desarrollo de sus capaci-
dades, el reconocimiento de sus derechos y la activación de procesos organizaciona-
les, como punto de partida para ganar autonomía y movilizar a la población hacia la 
inclusión social. Estas acciones se han dado a la par con la Atención Primaria Inte-
gral de Salud (APIS); ambas estrategias se encuentran en sus principios, sus propó-
sitos, su metodología y su forma de operar; por ello, se complementan y se integran 
en el ámbito familiar en intervenciones para las familias. Para Vásquez (2008), “la 
RBC, desprendida de las premisas de la Atención Primaria, en su esencia no es un 
servicio, es estrategia de acción, que integra la salud a organizaciones de la comu-
nidad y las personas buscando diferentes vías e instrumentos para lograr equidad, 
inclusión social e igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad”.

*  Terapeuta ocupacional, especialista en docencia universitaria.
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Sin embargo, es necesario identificar hasta dónde la RBC facilita que las familias 
en situación de discapacidad logren empoderarse para asumir cambios que se vean 
reflejados en su participación social y en el rompimiento de la exclusión a la cual, 
históricamente, han estado expuestas. El propósito del presente artículo es poner de 
manifiesto las ganancias en autonomía e inclusión social de las familias en situación 
de discapacidad en Bogotá, que se abordan en el ámbito familiar en el contexto de la 
RBC y la APIS en la Secretaría Distrital de Salud. Así, se busca llamar la atención 
sobre el valor que tiene el trabajo centrado en la familia para lograr su empodera-
miento y su proceso de cambio. 

Es pertinente presentar los resultados de tales procesos con la perspectiva de los 
atributos y las funciones de la APIS en relación con avances en la autonomía funcio-
nal, social y política de las familias, acorde con la Estrategia Promocional de Cali-
dad de Vida y Salud (EPCVS); sobre esta se plantean los objetivos de la RBC y los 
comportamientos indicadores de cambio en las familias. Es decir, se revisa si desde 
la participación de las personas en acciones para el empoderamiento en sus dere-
chos, tanto en escenarios individuales como colectivos, se avanza en sus capacidades 
para activar su camino hacia la inclusión social. O bien, si se requiere acudir a otros 
mecanismos de participación para hacer realidad un escenario donde las personas 
con discapacidad, sus familias, sus cuidadores y sus cuidadoras se reconozcan como 
sujetos de derechos, capaces de construir con otras personas ciudades incluyentes.

La discapacidad, como hecho social, complejo y multicausal, debe ser estudiada 
desde diversas orientaciones teóricas y conceptuales para poder ser comprendida. 
En la SDS se asume tal concepto como “un hecho social que amerita acciones de 
carácter social”. Por ello, integra y articula la explicación de la discapacidad con 
base en los fundamentos conceptuales de la clasificación internacional del fun-
cionamiento, la discapacidad y la salud (CIF, 2001); la estrategia de RBC (RBC, 
2004), el modelo de la diversidad funcional (Palacios y Romañach, 2006) y la Con-
vención Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006), 
entre otros, así como la construcción teórica propia, dada por la experiencia en los 
escenarios distritales y locales.

Con esta perspectiva de integralidad, las acciones se diseñan en una propuesta meto-
dológica y operativa que centra sus acciones en las personas y se sustenta, para su 
organización, en la RBC, la Estrategia Promocional de Calidad de Vida (D’Elia, De 
Negri, Castañeda, Vega, Bazó, 2003), la Atención Primaria en Salud (APIS reno-
vada), la estrategia de GSI, el enfoque poblacional y el enfoque de inclusión social. 

Acerca de la RBC

La RBC es una estrategia de desarrollo comunitario con más de dos décadas y 
media de avances, que promueve la defensa de los derechos de las personas con dis-
capacidad y propende por la rehabilitación, la igualdad de oportunidades, la reduc-
ción de la pobreza y la integración social. Es un concepto liderado por la Oficina 
Internacional del Trabajo (OIT), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO), en su documento de posición conjunta, de 2004. 

La RBC convoca una serie de oportunidades creadas y recreadas por procesos 
comunitarios, los cuales están conformados por personas diversas en capacidades, 
intereses y realidades. Esta forma de acción obedece al imperativo de hacer visible 
que desde el trabajo colectivo es posible el cierre gradual de las brechas de inequidad 
histórica en la población con discapacidad, al igual que la apertura hacia la justicia 
social como el espacio para todos y todas. 

De acuerdo con Cáceres (2008):

[…] desarrollar la RBC en el contexto de la APIS es la oportunidad para 
trabajar con la comunidad, facilitando su participación y cumpliendo con 
los principios de equidad, cobertura universal, multisectorialidad, promo-
ción de la salud y prevención de la discapacidad. Es la ocasión de generar 
redes sociales que involucren a los integrantes y a las organizaciones de la 
comunidad, luchando por la equiparación de oportunidades de las personas 
con discapacidad. Es el desafío de cambiar las actitudes en la comunidad 
sobre la discapacidad (Cáceres, 2008). 

Siguiendo a Vásquez, esto se consigue al incluir la representación de las personas con 
discapacidad en todo el quehacer de la comunidad trabajando en la eliminación de 
las barreras físicas, ambientales, culturales y sociales. Implica ello la solidaridad  
de la comunidad con las personas en situación de discapacidad, pero también, su 
inclusión en todo el accionar del sector salud, incluyendo las actividades de promo-
ción y prevención, combinadas de forma adecuada con las de tratamiento y rehabili-
tación (Vásquez, 2008).

En este contexto, el trabajo con la familia parte de principios que consideran como 
la unidad de intervención a la persona con discapacidad, la familia y la cuidadora 
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en una misma dimensión. Por lo tanto, las metas de intervención se relacionan con 
mejorar el funcionamiento de la familia como un todo y el bienestar de cada uno de 
los miembros de esta. En RBC dicha forma de operación se define como las accio-
nes que se centran en la familia en situación de discapacidad y que se encaminan 
a promover la autonomía, el ejercicio de los derechos y la inclusión social de estas 
personas. Todo ello por medio de experiencias colectivas de conocimiento, parti-
cipación y consolidación de redes sociales orientadas a mejorar su calidad de vida. 

REFERENTE NORMATIVO

Las acciones con las familias se apoyan en el marco de las políticas internacionales, 
orientadas actualmente por la Convención Internacional sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad, donde, a la vez, se establecen el compromiso y la puesta 
en marcha de políticas, leyes y medidas administrativas para asegurar los derechos 
reconocidos y la abolición de las leyes, las costumbres y las prácticas de discrimina-
ción hacia la población con discapacidad. 

El propósito de la convención orienta cualquier respuesta que se plantee frente a las 
necesidades sociales de las familias en situación de discapacidad. En Bogotá, la Polí-
tica Pública de Discapacidad para el Distrito Capital, aprobada mediante el Decreto 
470 de 2007, y construida de manera colectiva con el aporte del Sistema Distrital de 
Discapacidad (Consejo Distrital, Comité Técnico y Consejos Locales, Acuerdo 137 
de 2004), establece que los derechos de las personas con discapacidad se extienden a 
los de sus familias, sus cuidadoras y sus cuidadores. Por ende, todas las acciones que 
faciliten el desarrollo de capacidades y de la ciudadanía son de vital importancia para 
la promoción de tales derechos.

Lo anterior va ligado con la Política Pública para la Garantía de los Derechos, 
el Reconocimiento de la Diversidad y Democracia en la Familia, de 2006. Esta 
política expresa la necesidad de orientar los sistemas de salud hacia atenciones inte-
grales que hagan accesible la oportunidad de reconocer, legitimar y defender los 
derechos colectivos recomendando acciones concertadas, articuladas y complemen-
tarias entre las instituciones, las familias y las comunidades (ICBF, 2006).

Recogiendo este marco normativo, y en coherencia con los objetivos del Plan 
Distrital de Salud 2008-2012, desde el Proyecto de Determinantes y del Plan de 
Intervenciones Colectivas, se promueven acciones para garantizar el derecho a la 

salud y contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de las familias, lo que 
se constituye en oportunidad para el desarrollo de la estrategia de RBC en las 20 
localidades del Distrito. Es así como, en articulación con la APIS y el programa 
Salud a su Casa, se busca generar acciones para la restitución y la promoción de la 
autonomía y el desarrollo del proyecto de vida familiar fortaleciendo el papel de 
la familia como red primaria y fomentando su participación en redes sociales de 
apoyo inclusivas. 

La apuesta de la ciudad por mejorar las condiciones de vida de la población a través 
de la EPCVS y la GSI impulsa la entrada de diversos actores a escenarios demo-
cráticos, participativos y políticos que permiten empoderar a la ciudadanía y a sus 
instituciones, hacer visibles los derechos y activar los mecanismos para su ejercicio. 

REFERENTE SITUACIONAL

En la ciudad se tienen datos preliminares del proceso de registro para la localización 
y la caracterización de las personas con discapacidad. A febrero de 2011 se contaba 
con 186.594 personas con discapacidad registradas. Las localidades que presentan 
mayor número de personas son, en su orden: Kennedy, Rafael Uribe, Bosa y San 
Cristóbal (Secretaría Distrital de Salud-Grupo Técnico de Discapacidad, 2011).

La pirámide poblacional muestra mayor cantidad de hombres en las etapas de la 
infancia, adolescencia y juventud. En la adultez y la vejez se invierte el patrón, y el 
mayor número se concentra en las mujeres. 

De la información obtenida se puede identificar que la situación de la población 
con discapacidad y sus familias se caracteriza por el insuficiente acceso a espa-
cios y oportunidades para el desarrollo de capacidades y la participación social. 
Lo anterior se relaciona con precarias condiciones socioeconómicas; la existencia 
de barreras actitudinales, físicas y comunicativas, y los bajos niveles de formación 
para el trabajo, todo lo cual aleja a estas personas de la dinámica productiva de la 
ciudad y de las posibilidades para generar ingresos que satisfagan sus necesidades y 
sus expectativas de vida.

La situación de la población con discapacidad se describe en los núcleos problema-
tizadores y temas generadores, analizados desde el modelo explicativo de la deter-
minación social: 
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Tabla 7. Núcleos problematizadores en la intervención con personas con discapacidad

Determinan-
tes sociales Núcleos problematizadores

Determinantes 
proximales

La condición de discapacidad aisla a la familia y le restringe la generación de 
vínculos y de relaciones protectoras.
Familias, cuidadoras y cuidadores con poca información para identificar signos de 
alarma y detectar tempranamente las limitaciones.
La condición de discapacidad le disminuye a la familia las oportunidades para el 
desarrollo de sus capacidades.
Experiencias de discriminación y exclusión, con restricción de oportunidades para 
saber cómo manejar la situación y acceder a servicios y programas.
Pobre autonomía funcional y social para la expresión de sus capacidades y la 
construcción de un proyecto de vida familiar.

Bajo nivel de formación académica y laboral, y, por tanto, un bajo nivel en compe-
tencias para desempeñar el papel productivo y la satisfacción de necesidades.

Insuficiente desarrollo de capacidades para la satisfacción de necesidades de 
autorrealización y logro de metas.
Pobre cultura del autocuidado para prevenir condiciones crónicas que generen 
discapacidad.

Determinantes 
intermedios

Exclusión social, debida, en parte, a la falta de información y de atención a la 
familia para enfrentar la situación de discapacidad.
Bajo grado de participación social, debido a barreras actitudinales, físicas y comu-
nicativas.
Insuficientes redes de apoyo que brinden respuesta a las principales necesidades 
de la familia.
Imaginarios sociales que se relacionan con incapacidad y no capacidad, lo que 
genera exclusión.
Ausencia de redes de apoyo que permitan satisfacer necesidades de comunica-
ción y de participación social.

Determinantes 
estructurales

Bajas cobertura y calidad en los programas de habilitación y de rehabilitación.
Condiciones psicosociales adversas que exponen a la familia a situaciones que 
pueden generar o incrementar la discapacidad y la exclusión.
Escenarios educativos, laborales y sociales excluyentes que conllevan escasas 
oportunidades para el desarrollo de capacidades y de vínculos.
Escasas oportunidades y programas para la construcción de un proyecto de vida y 
de formación para el trabajo.
Debilidad en la implementación de políticas y en la destinación de recursos para 
el desarrollo de programas que den respuesta a las necesidades educativas y de 
desarrollo de las familias.
Poco acceso a servicios y mecanismos de protección de derechos y de partici-
pación social que promuevan la satisfacción de sus necesidades de seguridad, 
bienestar y autonomía.
Barreras actitudinales, físicas, ideológicas, económicas y políticas que limitan el 
acceso a entornos de participación y restringen el ejercicio de los derechos.

Fuente: Secretaria Distrital de Salud-Plan de Intervenciones Colectivas, 2009.

ORGANIZACIÓN DE LAS RESPUESTAS Y LOS RESULTADOS

La autonomía de la familia, desde la estrategia promocional de calidad de vida y 
salud, parte de concebirla como sujeto de derechos, apropiada de conocimientos, 
habilidades y prácticas para la selección de opciones favorables a la salud y para la 
gestión de proyectos de vida, que le permitan transformarse a sí misma, transformar 
la sociedad desde la cotidianidad y dinamizar la democracia. 

El concepto de inclusión social es un propósito de la RBC y de la APIS, y se cons-
tituye, a su vez, en una condición para que las personas y las comunidades logren 
calidad de vida. En este sentido, apostarle a la inclusión social implica generar diná-
micas que vinculen experiencias con el fin de desarrollar capacidades mediante el 
empoderamiento y el acceso a oportunidades durante todo el ciclo vital, y evitar que 
la situación de exclusión se siga reproduciendo en las nuevas generaciones.

La intervención que se desarrolla con las familias dentro del marco del ámbito 
familiar se fundamenta en: 

Acciones centradas en la familia donde los facilitadores se desplazan al 
hogar y a partir de narrativas comprenden las necesidades de cada unidad 
familiar, de manera concertada diseñan un plan de acción orientado a gene-
rar cambios en su dinámica, capacidades y participación social. Esto se for-
talece mediante los encuentros de familias que impulsen la conformación y 
fortalecimiento de redes sociales (Secretaría Distrital de Salud, 2011).

En este sentido, se considera que tal intervención es la puerta de entrada de las 
familias a procesos de empoderamiento y de cambio que activen su participación y 
su inclusión social. Desde el escenario de asesoría individual, la familia inicia una 
ruta de conocimiento de sus derechos, de reconocimiento de sus posibilidades de 
acción y de transformación, al ser parte de colectivos, los cuales, principalmente, 
suceden en las demás acciones de RBC. 

Enmarcada en el Modelo de Salud Familiar Comunitario, la intervención busca 
acercar la atención en salud a las familias excluidas y garantizar un primer contacto 
con el sistema de salud a través de la atención en la comunidad y en la vivienda, por 
parte de un equipo multidisciplinario, y convierte a las familias y a las comunidades 
en la base de la planeación y la acción, al promover acciones intersectoriales para 
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abordar los otros determinantes de la salud (Secretaría Distrital de Salud-Grupo 
Técnico de Discapacidad, 2011).

Lo anterior se concreta en dos acciones. En primer lugar, a través de la asesoría 
domiciliaria a familias en situación de discapacidad, orientada a reconstruir mode-
los de actividades en sus ambientes naturales, de acuerdo con su situación de disca-
pacidad. Eso no incluye intervenciones clínicas ni terapias domiciliarias, pero hace 
énfasis en acciones como: asesorar en el ejercicio de los derechos; informar sobre 
el acceso a servicios de salud, comunitarios e institucionales; orientar sobre cómo 
aprovechar los recursos de la localidad; formar al cuidador en autocuidado y manejo 
de la persona con discapacidad; orientar en el manejo de adaptaciones y de adita-
mentos; orientar sobre cómo distribuir los papeles y las cargas del cuidado; orientar 
en el manejo de ayudas técnicas, y acompañar en la construcción del proyecto de 
vida. Incluye también la canalización y el seguimiento a otras intervenciones  
de RBC, APIS, PIC y programas intersectoriales. 

Este enfoque de trabajo, centrado en la familia, el cuidador o la cuidadora y la 
persona con discapacidad, comprende: el manejo del relato de vida y la narrativa 
para la realización conjunta de la lectura de necesidades; el planteamiento de metas 
de cambio compartidas con el grupo familiar; la canalización a procesos de inclu-
sión social; la identificación temprana de dificultades intrafamiliares; la obtención 
de información sobre necesidades; la exploración de antecedentes culturales y de 
valores; el reconocimiento del ambiente doméstico, psicológico y físico, y el reco-
nocimiento de las necesidades personales de los miembros de la familia, incluida su 
propia asistencia en salud. 

En segundo lugar, la intervención desarrolla los encuentros de familias en situación 
de discapacidad (círculos de existencia), para la promoción de sus derechos y de la 
calidad de vida. Esta acción reúne a diversas familias con miembros en situación 
de discapacidad en un escenario de encuentro colectivo, formación, interrelación, y 
socialización de experiencias y de proyectos de vida, y rescata la importancia de los 
procesos colectivos para el desarrollo de la ciudadanía y el ejercicio de los derechos. 
De esta forma, afianza los aspectos trabajados con dichas familias en la asesoría 
domiciliaria, e incide de manera importante en el objetivo de trasformación de los 
territorios a partir del ejercicio de la democracia participativa.

Estos encuentros de familias enfatizan en la promoción de los derechos y de la auto-
nomía social y política. Igualmente, promueven el desarrollo de proyectos colecti-

vos que no solo fortalezcan a la familia, como red primaria, sino que trasciendan, 
mediante estrategias informativas, al plano de la participación y la motivación para 
construir redes sociales de apoyo. 

En coherencia con la EPCVS, tales acciones trascienden la réplica de tratamientos 
institucionales asistencialistas, y avanzan hasta la participación activa de la familia, 
buscando afectar los determinantes y lograr cambios estructurales que lleven a la 
participación real en la comunidad. Una participación que reconozca y aproveche 
potencialidades y fortalezas, que empodere derechos y deberes y propicie la inicia-
tiva y el desarrollo social. 

RESULTADOS Y EVALUACIÓN DE LA RESPUESTA

Los resultados cuantitativos y cualitativos dan cuenta de los avances en cobertura 
y de los logros en cuanto al fortalecimiento de la autonomía y la inclusión social de 
las familias en situación de discapacidad, dentro del marco de la RBC y la APIS; 
acciones y resultados que corresponden a la meta estructural dentro del Plan de 
Desarrollo 2008-2012: 

[…] a 2011, lograr la integración a la Estrategia de Rehabilitación Basada en 
Comunidad (RBC) del 30 % de la población con discapacidad identificada en 
el Registro para la localización y caracterización, contribuyendo con la imple-
mentación de la política pública de discapacidad y promoviendo la inclusión 
social de las personas, sus familias, cuidadoras y cuidadores (Línea de base 
5% prevalencia DANE 2005).

En coherencia con lo anterior, desde el proyecto Salud a su Casa se busca aportar 
a la meta con la integración a RBC de 32.304 familias. Los resultados abarcan 
el periodo 2008-2011, y provienen de la información obtenida de las acciones de 
la transversalidad de discapacidad en el ámbito familiar, por medio de las aseso-
rías domiciliarias y los encuentros de familias (círculos de existencia) en las 20 
localidades. 

Desde lo programado por Salud a su Casa se han integrado a RBC un total de 30.731 
familias en situación de discapacidad, lo que representa el 95 % de logro frente a lo 
proyectado. Estos datos se discriminan de la siguiente forma: durante 2008 se cubre 
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a 7.362 familias; en 2009 se logra integrar a 7.664; para 2010 el total de familias 
asesoradas sube a 8.473, y para 2011 se alcanza a dar respuesta a 7.232 familias. 

Estos datos permiten corroborar que las acciones articuladas de APIS y RBC res-
ponden al atributo de accesibilidad y primer contacto de la APIS y al propósito de 
RBC, de “que las personas con discapacidad puedan tener acceso a los servicios y a 
oportunidades ordinarios” (Secretaría Distrital de Salud-Grupo Técnico de Disca-
pacidad, 2011). 

Adicionalmente, los mismos datos confirman que las mencionadas son estrategias 
que permiten dar respuesta a las necesidades de la población en situación de mar-
ginalidad y exclusión; por lo tanto, se convierten en la puerta de entrada a procesos 
de empoderamiento en salud e inclusión social; de igual forma, dichas estrategias 
se pueden pensar como el primer nodo para avanzar hacia la conformación de redes 
protectoras para estas familias. A su vez, se fortalecen con la canalización y la inte-
gración a oportunidades que ofrecen RBC, las intervenciones del PIC y otros pro-
gramas sectoriales. 

A MANERA DE REFLEXIÓN

A partir de los resultados mostrados es interesante ver la forma como la RBC y la 
APIS dialogan y se encuentran en sus fundamentos, sus propósitos, su metodología 
y su forma de operar. Adicionalmente, se corrobora cómo son estrategias que per-
miten dar respuesta a las necesidades de la población en situación de marginalidad 
y exclusión; de ahí que sean la puerta de entrada a procesos de empoderamiento en 
salud, autonomía e inclusión social.

La propuesta de la SDS basada en la visión de los derechos, en la Estrategia Promo-
cional de Calidad de Vida y Salud, vinculada con la RBC (enfoques que se realizan 
a través de APIS), ha posibilitado el desarrollo de capacidades de las personas y 
de sus familias en la activación del acceso a diversos servicios y programas, en la 
promoción de la ciudadanía, en la participación y la conformación de redes que se 
impulsan en las acciones realizadas en el ámbito familiar, y, específicamente, el 
cumplimiento de la política pública de discapacidad.

No obstante, pese a los avances logrados, muchas personas con discapacidad y sus 
familias siguen sin recibir servicios básicos de salud y rehabilitación, y no tienen 

acceso en condiciones de equidad a la educación, la formación, el trabajo, el espar-
cimiento ni otras actividades de su comunidad. Esto pone de relieve la necesidad 
de renovar y ampliar los esfuerzos para hacer frente a tales problemas, incluyendo 
temáticas como la pobreza, la exclusión y los derechos humanos.

En este sentido, es un imperativo fortalecer el trabajo conjunto de la RBC y la 
APIS para dar continuidad a acciones que fomenten el derecho de las personas 
con discapacidad a vivir en la comunidad como ciudadanos. Llevar una vida en 
condiciones de equidad, disfrutar de salud y de bienestar, y participar plenamente 
en actividades educativas, sociales, culturales, religiosas, económicas y políticas. 

Así mismo, es evidente que para hablar de integralidad, impacto y continuidad 
se requieren un trabajo intersectorial y en red sustentado en la GSI y un enfoque 
multisectorial, de manera que las acciones individuales y colectivas propuestas en el 
ámbito familiar trasciendan el desarrollo inclusivo, acorde con lo propone la RBC. 

Por otra parte, en los resultados se hace notorio que los logros en la autonomía 
funcional, social y política de las familias van a la par con un proceso de asesoría 
y acompañamiento realizado conjuntamente entre profesional y agente de cambio. 
Que sea en un periodo de cuatro meses permite dar una atención integral y gene-
rar vínculos que, de alguna forma, llevan a la sostenibilidad de las acciones. Sin 
embargo, para alcanzar un impacto a largo plazo se requieren mecanismos de arti-
culación y de seguimiento a lo largo de un periodo mayor que el que se viene desa-
rrollando; la fragilidad, la desmotivación y la desconfianza frente a las instituciones 
en algunas familias llevan a no continuar su proceso por sí mismas.

No obstante lo anterior, se cuenta con menor número de familias que avanzan en su 
autonomía social y política, y esto lleva a pensar que en RBC se necesita fortalecer 
su articulación a un sistema que asegure el acompañamiento y el seguimiento apro-
piados, y permita consolidar los procesos de referencia y contrarreferencia cohe-
rentes con las necesidades de la comunidad. De igual forma, es importante que se 
motive y se acompañe a las familias, para que sean parte de grupos, organizaciones 
y redes, y se conviertan en agentes multiplicadores de derechos e inclusión. 

La experiencia ha mostrado que los profesionales y los agentes de cambio que tra-
bajan en RBC y APIS tienen una gran oportunidad, pero también un gran desafío. 
Facilitar la participación y cumplir con los principios de equidad, cobertura univer-
sal, multisectorialidad, promoción de la salud y prevención (Secretaría Distrital de 
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Salud-Grupo Técnico de Discapacidad, 2011), pueden generar desarrollo humano 
y social sostenible con equidad y justicia social, y que trascienda la familia. Queda 
de por medio el reto de proyectar las acciones a redes sociales que involucren a líde-
res y a otros integrantes de la comunidad. 

Respecto a la inclusión social de las familias asesoradas, permanece el interrogante 
sobre si, en realidad, por medio de las acciones desarrolladas se logra dar respuesta 
a dicho propósito, pues los mecanismos de seguimiento actuales no son suficientes 
para disponer de información real al respecto.

No obstante, la ruta de la inclusión se hace realidad potenciando y utilizando las 
acciones intersectoriales que viajan por el plan de acción de la política pública de 
discapacidad. Esta intersectorialidad comprende mantener los espacios de interrela-
ción entre sectores, que, sin tener específicamente los mismos objetivos, interactúan 
en función de un objetivo mayor que los propios de cada sector, y el cual es común 
a todos; en este caso, la inclusión dentro del marco de la equidad y la justicia social.
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ENFOQUE CONCEPTUAL 

L a Organización Mundial de la Salud (OMS) define los entornos saludables 
como aquellos que 

[…] apoyan la salud y ofrecen a las personas protección frente a las ame-
nazas para la salud, permitiéndoles ampliar sus capacidades y desarrollar 
autonomía respecto a la salud. Comprenden los lugares donde viven las 
personas, su comunidad local, su hogar, los sitios de estudio, su lugar de 
trabajo y esparcimiento, incluyendo el acceso a los recursos sanitarios y 
las oportunidades para su empoderamiento (Ministerio de la Protección 
Social, 2006).

La intervención de salud ambiental en el ámbito familiar retoma este concepto, y 
aborda a las familias de los microterritorios de Salud a su Casa desde la estrategia de 
entornos saludables (EES), que busca mejorar las condiciones de calidad de vida y 
salud en los territorios bajo la mayor amenaza y fragilidad social, a partir de la afecta-
ción de determinantes ambientales de la salud, y a través de la protección de los entor-
nos saludables de las personas, de las familias y de las comunidades. La propuesta 
busca desarrollar acciones de reducción del riesgo, promoción de factores protectores 
en salud, movilización social y gestión intersectorial que faciliten procesos de cons-
trucción de oportunidades de desarrollo seguras y sostenibles.

Para ello, la promoción de entornos saludables en el ámbito familiar retoma los prin-
cipios de atención primaria ambiental (APA), fundamentada en elementos de la APS. 
Es así como la participación, la organización, la solidaridad, la equidad y la integrali-
dad con características de intersectorialidad son elementos importantes en el desarro-
llo de la estrategia (Organización Panamericana de la Salud, 1998). 

Con este marco de referencia, la EES en el ámbito familiar desarrolla los aspectos 
de la estrategia promocional de calidad de vida y salud, en la que resalta, particu-
larmente, lo ambiental, como una esfera para abordar la calidad de vida, que, a su 
vez, está dentro de la complejidad de causalidades del proceso salud-enfermedad 
(Corporación para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson, 2011). 

Consecuentemente con la EPCVS, la EES, además del enfoque de determinan-
tes sociales de la salud, del enfoque de derechos y de la perspectiva poblacional y 

*  Contratistas, Dirección de Salud Pública, Secretaría Distrital de Salud.

Figura 50. Esquema de categorías de acción de la EES

Gestión
• Caracterización y/o actualización del diagnóstico de la situación en salud 

ambiental según el espacio vital a intervenir (incluyendo diagnósticos 
participativos, el per�l epidemiológico prevalente en el territorio, la 
identi�cación de principales causas de morbi-mortalidad, características 
socioeconómicas, culturales, riesgos naturales, físicos y tecnológicos)

• Formulación, actualización e implementación de planes de entornos saludables, 
articulados a la estrategia de GSI

• Seguimiento, gestión y sistematización de las actividades y resultados de la EES

Promoción
• Impulso de formas de movilización, organización y gestión 

comunitaria en torno al ambiente (jornadas, veedurías, comités 
de salud ambiental, control social, participación social)

Protección
• Procesos de educación sanitaria y ambiental
• Desarrollo de iniciativas de movilización frente al reconocimiento 

y apropiación del entorno (jornadas, recorridos, campañas y 
festivales en salud ambiental)

Restitución
• Desarrollo de respuestas intersectoriales

(habitabilidad segura y accesible)

Fuente: Secretaría Distrital de Salud, Ficha Técnica Entornos Saludables 2011.
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territorial para el desarrollo de la autonomía de los individuos y sus colectividades 
(Alcaldía Mayor de Bogotá, 2011), vincula categorías de acción como la gestión, la 
promoción, la protección y la restitución en salud, que orientan la manera como se 
operativiza la estrategia.

En tal sentido, la estrategia se ha implementado a partir de la construcción de 
planes integrales de entornos saludables (PIES) en los territorios de SASC. Estos 
se han constituido en la herramienta de reconocimiento de la situación en salud 
ambiental, y en pauta para definir las acciones para el abordaje de los determinantes 
socioambientales. Los planes recogen las diferentes categorías de acción para la 
concreción de intervenciones en los planos territorial y poblacional, e incorpora en 
estos: a) Respuestas a necesidades ambientales en los microterritorios de SASC; b) 
Respuestas a necesidades en viviendas, a través de la estrategia de vivienda saluda-
ble en zona rural y urbana; y c) Respuestas a otras necesidades propuestas por los 
habitantes de los microterritorios de SASC u otros actores (Secretaría Distrital de 
Salud, 2010). 

Por su parte, la estrategia vivienda saludable (EVS) tiene gran relevancia dentro de 
la promoción de entornos saludables en el ámbito familiar, ya que enmarca la inter-
vención a escala familiar. Considera la vivienda como agente de la salud y la reconoce 
como el espacio donde trascurren y se relacionan las etapas de ciclo vital. Su abordaje 
implica un punto de vista sociológico y técnico que permite afrontar los factores de 
riesgo, promover la salud de sus habitantes y dar orientación frente a la ubicación, la 
edificación, la habilitación, la adaptación, el manejo, el uso y el mantenimiento de  
la vivienda y su entorno (Ministerio de la Protección Social, 2010).

Además de la EVS, la promoción de entornos saludables a través de los PIES contem-
pla dar respuesta a las necesidades en salud ambiental del entorno de las viviendas; 
es decir, responde a necesidades del ambiente físico y psicosocial inmediatamente 
exterior a la casa (Ministerio de la Protección Social, 2010) desde procesos producti-
vos, proactivos y alternativos en salud ambiental propios de cada dinámica territorial. 
Dentro de algunos de los procesos que se desarrollan allí se encuentra el control 
vectorial preventivo, la transferencia de tecnología en sistemas de saneamiento alter-
nativo, la gestión intersectorial para la recolección de envases de agroquímicos en 
zona rural y el acceso a alimentos sanos y seguros.

PROBLEMATIZACIÓN

Desde el enfoque conceptual que orienta la EES se ha realizado una aproximación 
particular a las realidades locales y a las problemáticas en salud ambiental, con la for-
mulación y la validación de los planes integrales de entornos saludables con actores 
sociales. En este sentido, los PIES son resultado del análisis y la articulación de las 
caracterizaciones realizadas a individuos, familias, viviendas y entornos ambientales; 
de las lecturas de necesidades realizadas con grupos y comunidades; de los diag-
nósticos ambientales del sector salud y de otros sectores; y de las líneas temáticas 
identificadas desde la priorización que hace la política de salud ambiental (Secretaría 
Distrital de Salud, 2010). 

La estrategia reconoce los núcleos problemáticos en salud ambiental como el con-
junto de problemas o situaciones que deben mejorarse, y donde confluyen diferen-
tes causas de un problema, o múltiples problemas, que afectan las condiciones del 
ambiente social, natural y tecnológico que inciden en la autonomía de un sujeto o 
de un colectivo. En coherencia con esto, la EES del ámbito familiar define como 
núcleo problemático particular “la disminución de capacidades de la familia para la 
modificación de entornos ambientales y sociales adversos que motiven al desarrollo 
de las potencialidades de sus integrantes al ejercicio de la ciudadanía” (Secretaría 
Distrital de Salud, 2011).

La problematización de la EES, en 2010, en el ámbito familiar se centra en: 

•  El manejo de alimentos sanos y seguros, pues en la vivienda se presenta el 46% 
de brotes por enfermedades transmitidas por alimentos. 

•  La calidad del aire a escala intramural por monóxido de carbono, combustibles 
sólidos y humo de cigarrillo, que representa riesgo por intoxicación y por enfer-
medad respiratoria.

•  Hay 375.992 viviendas del Distrito que requieren mejoras en sus condiciones de 
habitabilidad, o reforzamiento. 

•  Hay 4.545 familias en zonas de riesgo no mitigable, con lo cual se incrementa 
el riesgo de vulnerabilidad familiar asociado, principalmente, a condiciones de 
pobreza.

•  Intoxicaciones químicas relacionadas con la seguridad en el manejo de medi-
camentos y plaguicidas dentro de la vivienda y los espacios educativos. El 60% 
de los casos ocurren en adolescentes y jóvenes entre los 12-24 años; principal-
mente, por intento suicida. 



190

Atención primaria en salud: un camino hacia la equidad

191

Acciones para la calidad de vida en las familias

•  Una débil práctica de autocuidado para la tenencia segura de mascotas, que se 
refleja en hechos como que en 2009 el 65,1% de los caninos agresores fueron 
de domicilio. 

•  Adicionalmente, la EES responde a metas y compromisos internacionales, 
nacionales y distritales en respuesta a problemáticas y necesidades identificadas. 

PUESTA EN MARCHA DE LA ESTRATEGIA

La EES en el ámbito familiar se desarrolló desde 2004, como proyectos especiales 
o planes integrales de gestión sanitaria y ambiental. Estos promovían sistemas de 
saneamiento alternativo43 y el acceso a alimentos sanos, y realizaban procesos de ges-
tión social para las localidades de Santa Fe, Mártires, Rafael Uribe, San Cristóbal 
y Sumapaz. En 2006 y 2007 entra a operar la estrategia de vivienda saludable, en 
conjunto con las acciones de los planes dentro del marco del programa Salud a su 
Hogar. Las dos acciones están a cargo de un equipo conformado por un profesional 
ambiental, un profesional social y un técnico de saneamiento.

En 2008, con la operación por ámbitos de vida cotidiana, la EES se acoge a la diná-
mica del ámbito familiar y del programa Salud a su Casa, y se articula a los procesos 
de la transversalidad de ambiente. 

En términos operativos, la implementación de los PIES en 2008, 2009 y 2010 
contó con equipos formados por: un profesional ambiental, referente de la estra-
tegia; un profesional ambiental de apoyo; un profesional social, quien facilita los 
procesos de acercamiento y el desarrollo de metodologías participativas, y promueve 
la resolución de conflictos y el impulso de la gestión social en salud; y dos técnicos 
en saneamiento y tres auxiliares en salud pública, que se encargan de realizar las 
asesorías de vivienda saludable casa a casa y parte de las acciones complementarias 
definidas en los PIES. 

En 2008 se incorpora la escala de semaforización. Esta es una evaluación de prác-
ticas de autocuidado donde inicialmente se resaltan el estado actual de la familia y 

43  Una Unidad Alternativa de Saneamiento (UAS) es un conjunto de elementos para el aprovechamiento del 
agua lluvia, y el tratamiento de aguas residuales y de excretas humanas, que conforman una alternativa para la salud 
ambiental al mejorar las condiciones de saneamiento y calidad de vida de familias que carecen de acueducto y alcan-
tarillado; también es una posibilidad económica y amigable con el ambiente. SDS. Cartilla de Uso y Mantenimiento 
de UAS.2011 (En publicación).

de su vivienda, y posteriormente se registran los cambios tras la promoción de salud 
ambiental en la vivienda. Tal iniciativa surge de la experiencia del proyecto Barrio 
Saludable, realizado en la UPZ Diana Turbay por el Hospital Rafael Uribe Uribe, 
en 2005. 

La SDS implementa la iniciativa en 2008, con las categorías planteadas para identifi-
car la situación de la familia y la de su vivienda (Secretaría Distrital de Salud, 2011): 

•  Estamos Aprendiendo (rojo): representa una situación de riesgo en la salud de 
la familia por determinantes estructurales. No se puede mejorar, y requiere 
procesos de gestión o de apropiación de hábitos saludables en el plano familiar. 

•  Estamos Avanzando (amarillo): evidencia iniciativas de la familia por mejorar 
su condición de salud ambiental o la adopción parcial de hábitos saludables.

•  Estamos Bien (verde): equivale al buen estado de la vivienda y a la adopción 
sostenida y positiva de prácticas en salud ambiental, que reflejan la condición 
ideal de una vivienda saludable.

Cabe resaltar que el Ministerio de la Protección Social adopta esta metodología 
para el contexto nacional retomando y adoptando los criterios de la experiencia de 
Bogotá, y ajustando las categorías a: Estoy Aprendiendo, Voy Avanzando y Lo he 
Logrado-Seguiré Adelante (Ministerio de la Protección Social, 2010).

De acuerdo con lo anterior, se proponen acciones que respondan a las necesidades 
y las dinámicas territoriales de las familias de cada localidad, y los PIES definen su 
marco de actuación buscando la complementariedad de las intervenciones para el 
mejoramiento del entorno.

Una vez construidos los PIES, hasta 2010 son validados con las familias que parti-
cipan en los núcleos de gestión. A partir de 2011 los PIES se validan en los círculos 
de existencia o en reuniones específicas por territorios, lo que da lugar a la partici-
pación de los grupos abordados por la estrategia. 

Dentro de los PIES se considera como parte básica de su implementación la estra-
tegia de vivienda saludable, y como complementarias, las acciones que se definen a 
partir de las necesidades sentidas por los grupos familiares o que son identificadas 
en el proceso de construcción de estos mismos planes. 
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La implementación de la estrategia se efectúa a través de cuatro visitas o asesorías 
domiciliarias, en las que se promueve la educación sanitaria desde prácticas cotidia-
nas de fácil implementación, tanto como otras que implican autogestión. Realizar 
dicha intervención implica entrar a la vivienda con el consentimiento de la familia, 
para identificar las condiciones higiénico-sanitarias del caso y hacer el proceso de 
asesoría con base en los ocho módulos temáticos de la estrategia.

Dado que los procesos educativos en los que se basa la estrategia requieren de un 
tiempo de aprehensión de hábitos saludables para la adopción y la apropiación de estos 
por parte de las comunidades, entre cada asesoría se establece un intervalo de un mes 
calendario.

Durante el último cuatrienio la estrategia de vivienda saludable amplió los aspec-
tos técnicos de asesoría a las familias y realizó ajustes metodológicos. Pasó de seis 
a ocho módulos de asesoría y ajustó la valoración con base en hábitos saludables 
apropiados, sin reducir la estrategia a la evaluación de condiciones físicas. Entre los 
módulos se cuentan: 1) Espacio vital; 2) Sorbos de vida; 3) Manejo de aguas resi-
duales; 4) Residuos sólidos; 5) Manejo de plagas; 6) Alimentos e higiene; y a partir 
de 2009: 7) Riesgos químicos, y 8) Convivencia con mascotas. 

Para 2011 integran el equipo un profesional ambiental, cuatro técnicos en sanea-
miento y el aporte en horas de un profesional social.

Los sitios de implementación de los PIES se definen con base en la determinación de 
la fragilidad social en los territorios y en el análisis de la información, el resultado del 
acercamiento y la problematización de las realidades de los territorios sociales. 

Con el fin de establecer la fragilidad social se realiza el análisis de los determinan-
tes socio-ambientales en territorios concretos en relación con el perfil epidemioló-
gico de la población, y se determina el índice de vulnerabilidad territorial según la 
información de caracterización de entornos y viviendas de la estrategia de vivienda 
saludable y de familias caracterizadas por los equipos de Salud a su Casa. Con esa 
información se identifican los determinantes ambientales de calidad de vida y salud, 
los eventos en salud relacionados con el entorno de las familias, la contaminación 
ambiental, el acceso a los servicios públicos y el saneamiento básico (Secretaría 
Distrital de Salud, 2010).

Dentro del marco de la GSI, desde la EES también se da la participación de los 
referentes y de los técnicos locales en las mesas territoriales. Dichos espacios son con-
siderados prioritarios para la implementación y el posicionamiento de la estrategia. 
Adicionalmente, y de acuerdo con la pertinencia del tema de salud ambiental y las 
necesidades abordadas en los territorios sociales, se generan y se asumen compromisos 
de respuesta sectorial e intersectorial (Alcaldía Mayor de Bogotá, SDIS, SDS, 2009).

RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA

En primer lugar se destaca el alto porcentaje de canalizaciones de los equipos de 
SASC que recibe la EES, donde se demandan acciones de promoción ambiental en 
las familias, sus viviendas y su entorno próximo.

Tabla 8. Consolidado de demandas

Año

No. de familias 
canalizadas a edu-
cación en vivienda 

saludable (EVS)*

No. de familias 
asesoradas 

con vivienda 
saludable**

% de familias 
abordadas con 

la EVS frente a la 
demanda de la 

intervención

No. de planes 
integrales de en-

tornos saludables 
(PIES)**

2008 90.478 17.487 19 28

2009 109.913 10.420 9 32

2010 110.067 9.221 8 24

2011 91.090 13.934 15 36

Fuente: *Base de Datos Caracterización Grupo de Información Salud a su Casa-SQL SERVER 2008. **Matrices de 
contratación PIC 2008-2011.

En 2006 la EVS se convirtió en una puerta de entrada para el acceso a un hábitat 
digno. En articulación con la Secretaría Distrital de Hábitat, la Caja de Vivienda 
Popular y Metrovivienda, se contribuyó a la asignación de subsidios de mejora-
miento de vivienda en 545 viviendas de la localidad de Kennedy, y 80 de la de 
Rafael Uribe Uribe (Secretaría Distrital de Salud, 2008). 

Durante 2008 en el Distrito existían 32 unidades alternativas de saneamiento 
(UAS) en las localidades de Ciudad Bolívar, Usme, Chapinero, Bosa, Suba, Usa-
quén y Rafael Uribe. Debido al deterioro de los materiales, a procesos de reubica-
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ción de las familias y a la falta de vinculación de otros sectores competentes para 
promover la sostenibilidad de los sistemas, se redujo el número de unidades a 15; 
todas ellas, en funcionamiento para 2011.

Pese al descenso de UAS, las experiencias desarrolladas (principalmente, con base 
en el enfoque ECOSAN44) han configurado avances significativos a lo largo de 
estos años en aspectos técnicos y sociales, lo que los ha convertido en referente 
nacional en el tema de saneamiento alternativo.

El abordaje en salud ambiental en territorios priorizados de SASC ha generado 
aportes significativos en términos de gestión, promoción y prevención en salud. 
Esto ha permitido avanzar en cambios en los estilos y modos de vida orientados 
hacia el autocuidado, y en el desarrollo de respuestas en salud desde la gestión 
intersectorial. 

Los resultados de la intervención se evidencian así en dos direcciones: una, centrada 
en vivienda saludable; y otra, en los planes integrales de entornos. En este sentido, 
se ha logrado que 32.536 familias de la zona urbana y rural del Distrito, abordadas 
entre 2008 y 2010, apropien prácticas saludables en temas de saneamiento básico, 
medicamentos seguros, inocuidad de alimentos, control de vectores, tenencia de 
mascotas y manejo de sustancias químicas.

Todo lo anterior se ve reflejado en el aseo, el cuidado y la protección del entorno 
proximal; en la apropiación de hábitos y la modificación de comportamientos que 
favorecen la salud, y en el fortalecimiento de familias que reconocen que sus prác-
ticas individuales inciden en la convivencia en sociedad y en el mejoramiento de su 
espacio vital.

Algunas experiencias concretas en términos educativos con la EVS giran en torno 
a la situación de vectores. En grupos y familias de las localidades de Santa Fe, La 
Candelaria y Los Mártires, donde se ha fomentado la apropiación de medidas de 
control vectorial alternativo, sin el uso de productos químicos, así como la aplicación 

44  Ecosan, o saneamiento ecológico, es un enfoque alternativo para el saneamiento de poblaciones humanas, 
con el fin de cerrar los ciclos de nutrientes y agua con un menor consumo de materia y energía, tras contribuir al 
saneamiento sustentable. Entre las soluciones de Ecosan se incluyen: los sanitarios secos y composteros, la fertiliza-
ción de nutrientes de heces y orina higienizados, la cosecha de agua lluvia y el tratamiento y el reciclaje de aguas 
grises, entre otros. Algunos de los criterios de sustentabilidad de Ecosan son: la prevención de enfermedades, la 
protección ambiental, el reciclaje de nutrientes, la accesibilidad, la aceptación y la simplicidad. Adaptado de Sarar-
Transformación, México, 2008.

de métodos de alopatía para el control de pulgas y babosas. Con las prácticas se ha 
generado la disminución de vectores, el mejoramiento en las prácticas higiénico-
sanitarias en el hogar, los procesos de autogestión a partir de la continuación de las 
medidas de control alternativo, el aprovechamiento de materiales o residuos inservi-
bles y el reconocimiento de la importancia sanitaria y ambiental frente a su situación.

Considerando la situación en salud de poblaciones rurales y periurbanas, donde el 
acceso al saneamiento básico y al agua potable no está garantizado, desde 2004 la 
EES ha desarrollado procesos de transferencia de tecnología en sistemas de sanea-
miento alternativo o ecológico a poblaciones vulneradas. Esto, como opción para el 
mejoramiento de las condiciones de calidad de vida y de salud, dentro del marco de 
promoción de la autonomía y el ejercicio de derechos. 

En términos de resultados de los planes integrales de entornos se encuentran, de 
forma específica, algunas experiencias significativas:

Promoción del consumo de alimentos sanos, diversos e inocuos a partir del levanta-
miento de 249 huertas, desde 2008 hasta 2010. Las huertas se construyen en articu-
lación con otras instituciones, y están en las localidades de San Cristóbal, Fontibón, 
Suba, Chapinero, Bosa, Usme, Usaquén, Rafael Uribe, Antonio Nariño, Ciudad 
Bolívar y Sumapaz. Con ello se ha logrado mejorar la accesibilidad a los alimentos 
y la seguridad alimentaria; motivar a las familias al consumo de alimentos de alto 
valor nutricional; potenciar estrategias de cooperación comunitaria, como el true-
que; promover el respeto por el ambiente y los saberes tradicionales; recuperar espa-
cios, y proponer un uso adecuado del tiempo libre de jóvenes con consumo de SPA.

Esta experiencia también ha servido para fortalecer las redes de mujeres y de proce-
sos organizativos, como en los casos de Fontibón y de San Cristóbal, con el fortale-
cimiento de una cooperativa de agricultores. Dentro de las acciones desarrolladas se 
cuenta la realización de talleres de alimentación alternativa, diversidad de cultivos, 
y de los talleres “Aprendamos a alimentarnos” y “Cultivemos nuestro hogar”.

El proceso de alimentos sanos también se ha realizado de forma incluyente a partir 
de la educación alimentaria, nutricional y el rescate de la medicina tradicional con 
grupos étnicos en condición de desplazamiento. Concretamente, en la localidad de 
Ciudad Bolívar se abordó a 64 personas del grupo étnico woounan. 
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Así mismo, se han involucrado otros procesos tecnológicos de producción de ali-
mentos en las localidades de San Cristóbal y de Usme, con la generación de energía 
a partir de biodigestores; también, ampliando la recuperación de espacios dentro de 
las viviendas y el aprovechamiento de residuos orgánicos por excretas de animales. 

Para el caso de la localidad de Sumapaz se han promovido 12 parcelas de produc-
ción limpia de cultivos de papa con familias que utilizaban agroquímicos. Tam-
bién se han creado viveros comunitarios para el cultivo de especies alimenticias y 
medicinales. Con ello se han conseguido cosechas de papa más saludables, se han 
minimizado costos por el no consumo de agroquímicos, y se han implementado 
buenas prácticas agrícolas y el uso de plantas aromáticas y medicinales en el cuidado 
de la salud.

Otros de los procesos significativos con los PIES se ven reflejados en las acciones 
desarrolladas para el mejoramiento de las condiciones del entorno. Con la realiza-
ción de jornadas de “Perro y Pala”, como en el caso de las localidades de Kennedy 
y de Puente Aranda, se ha fomentado la tenencia adecuada de mascotas, y con ello, 
el manejo adecuado de excretas. Estas se realizan en conjunto con las empresas de 
aseo y el apoyo de la línea de eventos transmisibles de origen animal, para efectuar 
vacunación canina y felina.

Se ha generado también apoyo a la atención en emergencias por inundación y des-
lizamiento. Durante 2010, en las localidades de Engativá (UNIR II y Torquigua), 
Bosa (San Diego y La Esperanza), Suba (Julio Flórez), Santa Fe (La Paz), y Ciu-
dad Bolívar (Brisas del Volador) se brindó apoyo a partir de la educación sanitaria 
postevento, con énfasis en el manejo seguro del agua para consumo, procesos de 
desinfección y medidas para evitar complicaciones respiratorias y diarreicas.

Dadas las demandas en temas de salud ambiental que se quedan sin respuesta desde 
vivienda saludable, se han implementado estrategias de comunicación en salud. Una 
experiencia representativa frente a esto se dio durante 2009, con los Consultorios de 
Salud Ambiental, de las localidades de Rafael Uribe y Antonio Nariño. Se ubicaron 
espacios de asesorías temáticas relacionadas con el manejo de aguas grises, el control y 
la prevención ante la presencia de plagas, la higiene en la vivienda y otros asuntos per-
tinentes a temas de salud ambiental; ello se hizo de forma itinerante en los CAMIS 
Diana Turbay, Lomas, Chircales, y en las UPA San Jorge y Alcaldía Local Antonio 
Nariño. En total, para ese año se realizaron 75 consultorios de salud ambiental. 

Por último, es importante señalar que desde la gestión intersectorial, y formulados 
como acciones de largo plazo, se han consolidado convenios por 4 años para la reco-
lección y la disposición final de envases posconsumo de plaguicidas y de productos 
veterinarios, en las localidades de Ciudad Bolívar y de Usme. En esta articulación 
participan Fedepapa, las alcaldías locales y los hospitales distritales. Se ha logrado 
vincular a agricultores de 21 veredas de la zona rural para el uso y el manejo ade-
cuados de los agroquímicos. Ello ha influido en la descontaminación ambiental de 
las fuentes de agua que tenían presencia de envases de agroquímicos, y, por ende, 
ha contribuido al mejoramiento de las condiciones de salud frente a la reducción de 
intoxicaciones y de enfermedades respiratorias.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

 � La EES y su equipo en el ámbito familiar se han fortalecido y articulado a otras 
estrategias, programas, proyectos e intervenciones sectoriales e intersectoriales; 
así se ha reconocido la necesidad de abordar los territorios de manera integral y 
dentro del marco de acciones intersectoriales. 

 � Entre los resultados pueden reconocerse la integralidad de la estrategia y el 
incremento de su actuar desde la salud ambiental, a partir del paso de la EVS 
direccionada según las necesidades familiares hacia el abordaje del entorno 
saludable desde los PIES, con acciones complementarias y participativas para 
el mejoramiento y la apropiación del entorno familiar.

 � Se han desarrollado respuestas en salud ambiental desde un marco educativo, 
tecnológico y de gestión territorial para incidir en los determinantes de la salud. 

 � La estrategia, desde el enfoque de la APS, ha constituido una herramienta para 
avanzar en soluciones a necesidades estructurales, como el acceso a sistemas de 
saneamiento seguros, alimentos seguros y dignificación de la vivienda; tam-
bién, a la satisfacción de necesidades en un nivel proximal e intermedio, los 
estilos y los modos de vida.

 � Los procesos se han adelantado en corresponsabilidad con las comunidades y 
otros sectores, por lo que se ha convertido en referentes de intervención a escala 
local, con abordaje integral de la salud familiar y comunitaria.
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 � Las acciones de cada localidad que resultan experiencias exitosas y logran apro-
piación por parte de las comunidades, y así favorecen la salud ambiental, se 
acogen y se adaptan para otras localidades, lo cual permite aunar esfuerzos y 
experiencias en la operacionalización de la estrategia. 

 � Ante la alta demanda de acciones en salud ambiental a escala familiar, es evi-
dente la importancia de continuar con la estrategia, e, igualmente, ampliar su 
cobertura. Ello es un reto en términos de la disposición de recursos y de forta-
lecimiento de la estrategia. El alcance de dicho reto podría darse, por ejemplo, 
mediante la vinculación de otros sectores para la construcción de respuestas 
conjuntas, y la vinculación de la estrategia en los planes de desarrollo local, 
donde se comprometan acciones y recursos intersectoriales. 

 � Queda como reto la formalización de convenios, entre los cuales se incluyen 
los de los sectores salud y hábitat, que articulan los subsidios de vivienda con 
la EVS. Ello permitiría que este tipo de subsidios llegue a más familias del 
Distrito, si se tiene en cuenta que el sector salud aborda a familias de diferentes 
condiciones y situaciones poblacionales, lo cual facilita ampliar la cobertura de 
subsidios, en términos de equidad y mejoramiento de las condiciones de calidad 
de vida y salud. 
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La estrategia de entornos  
de trabajo saludables

Mayed Andrea González*  
John Alexánder Benavides**  

Nidia Rocío Sotelo***

EL TRABAJO COMO DETERMINANTE SOCIAL

D esde 1991, a partir de la nueva Constitución Política de Colombia, se reco-
nocen el trabajo y la salud como derechos fundamentales. Partiendo de este 
principio se puede considerar el trabajo como derecho esencial desde dos 

esferas primordiales:

 � La primera, desde lo individual, con el reconocimiento, para toda persona, de 
condiciones de trabajo equitativas y satisfactorias, y, en especial, de la seguridad 
en las condiciones de trabajo. 

 � La segunda, desde lo colectivo, que, a su vez, aborda el derecho de todas las 
personas a la libre asociación, a fundar sindicatos y a afiliarse al sindicato de 
su elección, así como el derecho de los sindicatos a funcionar libremente. La 
garantía de este derecho tiene una relación profunda con la salud de los colec-
tivos, en la medida en que el trabajo tiene un carácter transformador sobre el 
individuo y los colectivos que lo realizan. 

Las formas cómo se organiza el trabajo, los ambientes de trabajo y los medios 
(herramientas y materiales) interactúan con el trabajador en una relación dialéctica 

*  Profesional especializada.

**  Contratista, Dirección de Salud Pública, Secretaría Distrital de Salud

***  Terapeuta ocupacional, especialista en docencia universitaria. 
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y mutuamente transformadora. Estas interacciones pueden generar en el individuo 
la exposición a procesos que alteran negativamente su salud y su calidad de vida. Por 
otra parte, se da la exposición a procesos que permiten el desarrollo de las potencia-
lidades del sujeto en un momento histórico y social concreto, que lo transforman y 
lo hacen partícipe del proyecto de sociedad donde se desenvuelve; dichos procesos 
son conocidos como procesos protectores. 

Esta relación entre el trabajo y la salud se orienta, desde la Secretaría Distrital de 
Salud, a partir del enfoque de la APS como referente para abordar los determinan-
tes sociales de la salud. Desde ahí se pone de manifiesto que el trabajo determina 
la forma como los sujetos se insertan en la sociedad, la cual, a su vez, modifica las 
dimensiones fundamentales que determinan el modo de vida y las relaciones socia-
les de los trabajadores, las trabajadoras y los colectivos en la sociedad, y ello genera 
una oposición constante en la cotidianidad del individuo entre momentos dedicados 
a la producción y otros dedicados a la reproducción de la fuerza de trabajo. 

El momento de la producción está vinculado a las características generales de las 
formas de organizar el trabajo, las herramientas y los materiales, los ambientes de 
trabajo, etc., y que se definen como condiciones de trabajo. Estas generan en los tra-
bajadores y las trabajadoras patrones particulares de desgaste y transformaciones 
de la salud, configuran perfiles similares de enfermedad entre los trabajadores y las 
trabajadoras con las mismas tareas. 

En la búsqueda por modificar los determinantes existentes de la relación salud-
trabajo, la Secretaría Distrital de Salud adopta la estrategia de entornos de trabajo 
saludables, que se define como un conjunto de acciones dirigidas a impactar sobre 
los determinantes que modifican la salud de trabajadores y trabajadoras. Determi-
nantes que incluyen el ambiente físico, las relaciones personales y la organización 
del ambiente laboral.

Teniendo en cuenta que la intervención está orientada a trabajadores y trabaja-
doras en la economía informal, y que un importante número de ellos desarrollan 
sus procesos productivos en sus propias viviendas, con dificultades para separar el 
momento productivo del reproductivo, la SDS ajustó la estrategia para intervenir 
de forma integral las denominadas “viviendas con uso productivo y habitacional”, 
desde acciones realizadas por los equipos básicos del programa Salud a su Casa.

En coherencia con lo anterior, y buscando realizar un acercamiento a las realidades 
de las familias en sus territorios, en 2009 se hizo un ejercicio de problematización de 
la relación salud-trabajo por etapa de ciclo vital con trabajadores y trabajadoras en las 
20 localidades del Distrito Capital. Para ello se utilizaron metodologías cualitativas 
establecidas por los equipos del ámbito laboral.

Dentro de los problemas analizados, el ámbito familiar hace énfasis en la exposi-
ción familiar a condiciones de trabajo deteriorantes en viviendas que comparten el 
uso productivo con el habitacional y las barreras de acceso al Sistema General de 
Riesgos Profesionales (SGRP) que afecta a todos los trabajadores y las trabajadoras.

Partiendo de tal problematización, la estrategia de entornos de trabajo saludables 
enfocó sus acciones en el ámbito familiar, para mejorar las condiciones de salud y de 
trabajo de los trabajadores y las trabajadoras que llevan a cabo procesos productivos 
en viviendas que comparten el uso productivo con el habitacional. Este ejercicio, 
además de orientar la intervención, sirvió para aportar al proceso de problematiza-
ción de realidades y gestión de respuestas integrales, dentro del marco de la GSI, y 
para la construcción y la actualización de lineamientos de la política.

La estrategia de entornos de trabajo saludables armoniza con la APS en el enten-
dido de que tiene como propósito afectar los determinantes sociales y aportar al 
mejoramiento de la calidad de vida de los trabajadores y las trabajadoras del Dis-
trito. Esto se realiza implementando la estrategia dentro de las unidades producti-
vas, y controlando los determinantes intermedios (condiciones de trabajo riesgosas, 
hábitos de trabajo inseguros, desconocimiento de las prácticas seguras de trabajo, 
entre otros) de la salud de los trabajadores. 

En dicho contexto, la estrategia promueve el mejoramiento de las condiciones de 
salud y trabajo, el acceso a mecanismos equitativos de protección social, la abogacía 
por los derechos fundamentales en el trabajo y los mecanismos de organización y 
participación de los trabajadores y las trabajadoras. La intervención reconoce como 
parte fundamental de su desarrollo el enfoque diferencial, en el entendido de que 
las condiciones de salud relacionadas con el trabajo no son iguales entre los géneros, 
los ciclos vitales, las personas en situación de desplazamiento o las pertenecientes 
a un grupo étnico. Adicionalmente, promueve respuestas integrales a partir de la 
articulación con otros sectores y actores para lograr mejorar la situación de salud y 
de vida de los trabajadores, las trabajadoras, sus familias y sus entornos laborales en 
el Distrito Capital. 
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SURGIMIENTO DE LA ESTRATEGIA

La estrategia de entornos de trabajo saludables se articuló al ámbito familiar en 
2008, a partir de la caracterización de familias en los territorios de Salud a su Hogar 
(posteriormente, Salud a su Casa), donde se identificó un importante número de 
familias que desarrollaban procesos productivos en el interior de sus viviendas, en 
condiciones riesgosas y sin acceso a mecanismos de salud ni de seguridad; además, 
se identificaron los riesgos de tales procesos productivos para la comunidad aledaña.

Adicionalmente, la intervención avanza en el cumplimiento del Plan Nacional de 
Salud Pública (Decreto 3039 de 2007), donde se propone “Implementar y evaluar 
la estrategia de entornos saludables en espacios educativos, de vivienda y espacios 
laborales”, el cual fue adoptado para el Distrito en el Plan Distrital de Salud 2008-
2012, con la meta: “A 2011 se promoverán entornos de trabajo saludables en el 10% 
de las unidades productivas informales del Distrito Capital”.

La estrategia se concibió en el ámbito familiar, en los términos de la intervención 
“Promoción de entornos de trabajo saludables en viviendas que comparten el uso 
productivo con el habitacional”, con el objetivo de brindar asesoría y asistencia téc-
nica, pero también, la prevención primaria de accidentes o de enfermedades rela-
cionados con el trabajo, al reconocerse que los trabajadores y las trabajadoras en la 
economía informal afrontan múltiples barreras para el acceso a mecanismos que 
garanticen la restitución de la salud por la presencia de dichos eventos. 

La intervención se pensó de forma articulada con las acciones que los equipos bási-
cos del programa SASC realizan en cada una de las viviendas, integrando a estas 
las acciones desarrolladas por técnicos en salud ocupacional. La intervención es 
llevada a cabo con la participación del equipo de los técnicos en salud ocupacional, 
y se inició en 2008, en 18 localidades; en 2009 se llevó a cabo en las 20 localidades 
del Distrito; durante 2010 operó en 3 localidades, y durante 2011, en 16 localida-
des. Esta intervención se da dentro del marco del plan de intervenciones colectivas 
(PIC), y como tal responde a unos lineamentos y a unas metas establecidas por la 
Secretaría Distrital de Salud, donde, según una identificación previa de necesida-
des, se definen cuántas familias van a ser intervenidas y las visitas que van a reali-
zarse en cada localidad.

OPERACIÓN

Para presentar la manera de intervención en cada una de las localidades del Distrito 
Capital se realiza una serie de procesos sistemáticos al inicio, durante y al final de 
la implementación de la estrategia de entornos de trabajo saludables en los ámbitos 
familiar y local, así como distritalmente (Secretaría Distrital de Salud).

El desarrollo metodológico de la intervención se acoge al propuesto por el ámbito 
familiar; es decir, el mismo de la estrategia promocional de calidad de vida y salud 
que operativiza la APS en el Distrito. 

El proceso de planeación inicia en el momento en el que la Secretaría Distrital de 
Salud establece los recursos (humanos, financieros y técnicos), las metas y los linea-
mientos de la intervención; también comienza cuando los hospitales locales organi-
zan los equipos de trabajo y establecen un cronograma para dar cumplimiento a las 
metas definidas desde la Secretaría Distrital de Salud. 

En lo local, los equipos gestores de Salud a su Casa realizan el proceso de carac-
terización, y, según las necesidades y las problemáticas identificadas, se definen 
las familias a las cuales se va a intervenir por el resto de programas y proyectos 
dispuestos en el ámbito familiar. Posteriormente a este proceso, el técnico en salud 
ocupacional, quien recibe a las familias identificadas con viviendas que comparten 
el uso productivo con el habitacional, hace la ejecución de la intervención a través 
de visitas domiciliarias, donde, a su vez, establece planes de trabajo familiares para 
el mejoramiento de las condiciones de salud y vida de las familias por intervenir. 

El proceso de seguimiento y evaluación de la intervención se realiza de forma per-
manente; los hospitales deben rendir cuentas a la Secretaría Distrital de Salud, 
cuantitativa y cualitativamente, de las metas y el impacto de las acciones realizadas 
para la intervención. Con esta información se propone hacer el análisis de los resul-
tados durante y al final de la implementación de la estrategia. La evaluación se hace 
frente al avance de los procesos. Para hacer este ejercicio se toman como insumos los 
informes de la interventoría, los informes trimestrales radicados por los hospitales 
y el seguimiento a los indicadores propios de la intervención.
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1∙ Sensibilización y convocatoria a las familias: una vez el gestor del equipo 
base de Salud a su Casa canaliza a las familias cuyas viviendas comparten el uso 
productivo con el habitacional, el técnico en salud ocupacional hace lectura y 
análisis de la información, para conocer las características generales y de vul-
nerabilidad de la familia y de la vivienda. Algunas características para tener en 
cuenta son: el material en el que están construidas las viviendas; el estado de las 
instalaciones eléctricas; la conformación de las familias (verificar si viven niños 
menores de 5 años o personas mayores, y las viviendas donde niños y niñas 
participan en los procesos productivos). Con este ejercicio previo se inician la 
sensibilización y la convocatoria a las viviendas seleccionadas para la implemen-
tación de la estrategia. 

2∙ Análisis de las condiciones de salud y de trabajo de las familias: una vez la 
familia ha sido sensibilizada y ha aceptado la intervención en su vivienda, se 
procede a evaluar las condiciones de trabajo. El técnico en salud ocupacional 

aplica el instrumento de caracterización de las viviendas (instrumento de con-
diciones de trabajo y aspectos generales de la UTI, dado desde la SDS). En 
una actividad conjunta con la familia y los trabajadores y las trabajadoras, se 
elabora un mapa del proceso productivo. En este mapa se identifican los fac-
tores de riesgo, como riesgo alto (rojo), riesgo medio (naranja) y los de riesgo 
leve (verde). El mapa queda en un lugar visible del sitio de trabajo, para que sea 
actualizado por la familia y los trabajadores y las trabajadoras cada vez que la 
situación cambie. Esta parte de la implementación del proceso orienta el desa-
rrollo y la priorización del plan de mejoramiento que se va a establecer con la 
familia y los trabajadores y las trabajadoras; de igual forma, sirve de estímulo 
visual a la familia y a los trabajadores y las trabajadoras para superar su situa-
ción. Realizada la caracterización de todas las viviendas establecidas en la meta 
para cada localidad, el técnico en salud ocupacional hace el análisis de la infor-
mación capturada. Las variables para el análisis son: 1) Condición socioeco-
nómica de los trabajadores y las trabajadoras; 2) Condiciones de empleo; 3) 
Condiciones de trabajo; y 3) Condiciones de salud relacionadas con el trabajo 
que realizan. Este documento es un insumo para el análisis de la situación en 
salud de las familias y de los trabajadores y las trabajadoras en la economía 
informal de la localidad, y que sirve de guía a la intervención y como aporte al 
análisis de las problemáticas locales y a la construcción de política para la salud 
de los trabajadores en Bogotá.

3∙ Diseño concertado de planes de mejoramiento: cuando ha finalizado el pro-
ceso de caracterización de la vivienda, el técnico en salud ocupacional, con el 
mapa elaborado y junto con la familia, hace una priorización de los riesgos 
identificados y diseña un plan de mejoramiento de las condiciones de trabajo, 
de manera concertada. En dicho plan se señalan los compromisos de la per-
sona responsable de la unidad de trabajo (vivienda) y las del técnico en salud 
ocupacional.

4∙ Asistencia técnica para la implementación del plan de mejora: esta actividad 
se desarrolla durante las visitas realizadas por el técnico en salud ocupacional a 
la vivienda (según la programación dispuesta en el plan de mejora concertado). 
En estas visitas se incluyen las actividades de formación individual a los tra-
bajadores y las trabajadoras de la unidad productiva, la asesoría técnica para el 
mejoramiento de las condiciones de trabajo y el diseño del plan de emergencias 
para el control de eventos relacionados con el trabajo.

Figura 51. Esquema de implementación de la estrategia de
entornos de trabajo saludables en el ámbito familiar

1. Sensibilización y convocatoria
• Visita inicial a la familia en la vivienda
• Entrega a la familia del material de presentación de la intervención por 

realizar

2. Análisis de las condiciones de salud y de trabajo
• Documento consolidado de la localidad

3. Diseño concertado del plan de mejora
• Identificación, priorización y concertación de acciones conjuntas 

para el mejoramiento de las condiciones de salud y de trabajo

4. Asistencia técnica
• Con base en las acciones dispuestas en el plan 

de mejora concertado

5. Seguimiento
• A las acciones realizadas según el plan concertado
• Cierre del proceso

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Plan de Intervenciones Colectivas 2009.
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5∙ Seguimiento y cierre de proceso: finalizadas las actividades anteriores, se 
realizan dos visitas de seguimiento por vivienda (desarrolladas en diferentes 
momentos), para verificar la implementación de las medidas dadas a lo largo 
del plan de mejoramiento.

De forma transversal a la implementación de la estrategia, durante todo el proceso 
realizado en la vivienda y a la familia se desarrollan las siguientes acciones:

 � Promover la importancia de reportar los eventos en salud relacionados con el 
trabajo (accidentes de trabajo y enfermedades profesionales) que sucedan en 
cada una de las viviendas. Para ello, el técnico deja en cada una de las viviendas 
el formato de reporte de los eventos, establecido desde la Secretaría Distrital 
de Salud. El formato es diligenciado por el líder de la vivienda, y es el técnico 
quien se encarga de hacerlo llegar al hospital correspondiente. 

 � Articulación con otros ámbitos y componentes del PIC. Con el ámbito laboral 
se generan acciones conjuntas para la atención de los niños y las niñas (entre los 
5 y los 14 años), los jóvenes (entre los 15 y los 17 años) y las personas mayores 
de 60 años que se encuentran desarrollando actividades laborales en la vivienda. 
Con inspección, vigilancia y control se canalizan viviendas donde exista un 
alto riesgo para la salud de los trabajadores y las trabajadoras, sus familias y la 
comunidad aledaña, situación no superada con la intervención de la estrategia. 

LOGROS Y RESULTADOS

Los resultados presentados a continuación están sustentados en entrevistas semies-
tructuradas, matrices de seguimiento e informes entregados por los hospitales locales. 
Se presentan teniendo en cuenta algunos elementos trazadores de la estrategia APS.

Desde el enfoque de derechos los referentes locales reportan que “En general los 
trabajadores y trabajadoras no tienen el conocimiento y la información suficiente 
para hacer valer sus derechos sin pasar por encima de los demás, si bien la pobla-
ción que maneja algún tipo de unidad de trabajo informal en su gran mayoría 
carece de educación y recursos, por ende no es adecuada su forma de trabajar en la 

informalidad”45. Lo anterior deja ver cómo la estrategia de entornos de trabajo salu-
dables permite dar a conocer a los trabajadores y las trabajadoras los derechos a los 
que pueden acceder tanto en salud como en el trabajo, y sus diferentes mecanismos 
para conseguirlos. 

En cuanto a la integralidad en la formulación de respuestas, la intervención ha per-
mitido obtener atención efectiva en los servicios de salud, los programas de proyectos 
productivos, el curso de manipulación de alimentos, certificaciones de funciona-
miento dadas por Inspección Vigilancia y Control frente a los eventos de interés en 
salud pública. Afirmando estos logros, los referentes locales expresan que “desde 
la intervención es posible encontrar problemas que hay al interior de las familias y 
poderles ayudar guiándolos, y así la calidad de la intervención es mayor a pesar que 
en algunos casos no era posible acceder”46. 

Desde la intervención de la familia y de su entorno laboral se observa que la estrate-
gia realiza un abordaje territorial. A partir del reconocimiento de las características 
y las necesidades de estos grupos familiares, se aporta al mejoramiento de las con-
diciones de trabajo, al entorno laboral, y, por ende, a la familia y a su vivienda. Con 
esta intervención se obtienen procesos productivos menos contaminantes, lo cual 
trasciende hacia el mejoramiento de las cuadras, de los barrios y de las localidades.

Respecto a la participación, las actividades se basan en acciones que requieren la rela-
ción de la familia y los trabajadores y las trabajadoras en su proceso productivo, su 
entorno y el acceso a servicios de salud u otros servicios. Los referentes locales dicen 
de la participación: “es positiva ya que tanto los trabajadores como el empleador se 
interesaron mucho por la información que les llegaba partiendo del hecho de despejar 
las dudas, que en ocasiones no era falta de voluntad sino de información de cómo pro-
ceder adecuadamente, organizarse y distribuir el trabajo de tal forma que el ambiente 
laboral sea más agradable”47. Sin embargo, los técnicos en salud ocupacional afirman 
que para poder obtener acciones efectivas en las viviendas, requieren “varias visitas a 

45  Referente de Entornos de trabajo saludable del Hospital del Sur. Antecedentes de la Estrategia de Entornos de 
trabajo saludable en el Ámbito Familiar [Entrevista semi-estructurada] en Secretaría Distrital de Salud, Dirección de 
Salud Pública. Bogotá, D.C. Noviembre 9 de 2011.

46  Ibíd.

47  Ibíd.
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cada vivienda ya que los trabajadores y trabajadoras cuentan con poca disposición de 
tiempo para recibir al técnico”48. 

Para que la intervención alcance un proceso con bases fuertes en la intersectoria-
lidad y dentro del marco de la transectorialidad, se necesita incrementar el tiempo 
laboral del técnico en salud ocupacional, con el fin de que refuerce los procesos de 
articulación, tanto en el interior de la institución como con otras instituciones. Esto 
lo evidencia uno de los referentes locales, donde se asegura que “la intersectoriali-
dad es importante para el buen funcionamiento de las actividades ya que se llevan a 
cabo en grupo y dan muy buenos resultados los cuales se pueden demostrar”49. 

En términos de corresponsabilidad social, la estrategia permite el accionar de varios 
actores; por ende, las acciones no van encabezadas solo por el técnico de la interven-
ción, sino que incluyen a los trabajadores y las trabajadoras, la ESE y otras institucio-
nes (según sea el caso). Ello permite un trabajo articulado e integral. 

Como resultados generales de la intervención es importante mencionar que: 

1∙ Para el período 2008-2011 fueron intervenidas 5.033 viviendas en las 20 locali-
dades del Distrito Capital; durante 2008 lo fueron 1.001 viviendas, en 18 loca-
lidades; en 2009, 1.972 viviendas, en 20 localidades; en 2010, 660 viviendas, en 
3 localidades, y en 2011, 1.400 viviendas, en 16 localidades.

2∙ Aunque no se dispone de información suficiente para cuantificar el impacto de 
la intervención, las familias intervenidas destacan que la estrategia de entor-
nos de trabajo saludables les ha permitido ampliar su conocimiento sobre sus 
derechos laborales, el Sistema General de Seguridad Social Integral y la iden-
tificación y el control de riesgos laborales dentro de su vivienda. También “se 
destacan los cambios que al interior de sus viviendas y/o procesos productivos 
han hecho en pro de su bienestar”50. En coherencia con lo anterior, durante las 
entrevistas realizadas a los referentes locales se expresa que “la intervención 

48  Hospital Centro Oriente. Gestión del Ámbito Familiar del Hospital Centro Oriente, periodo julio a septiembre. 
Capítulo: Entornos de trabajo saludable en viviendas que comparten el uso productivo con el habitacional. Bogotá, 
D. C. 2010.

49  Referente de Entornos de trabajo saludable del Hospital del Sur. Antecedentes de la Estrategia de Entornos de 
trabajo saludables en el Ámbito familiar [Entrevista semi-estructurada] en Secretaría Distrital de Salud, Dirección de 
Salud Pública. Bogotá, D.C. Nov. 9 de 2011.

50  Ibíd.

es ideal pues […] los empleadores y trabajadores son el eje central del mer-
cado informal y del buen manejo de las actividades que realizan orientados 
por el técnico, esto hace que mejoren las condiciones de vida y de trabajo de 
todos ayudándolos a identificar los principales eventos que los pueden afectar 
a corto, mediano o largo plazo”51.

3∙ De igual forma, desde los técnicos “se identifica que la fortaleza de las asesorías 
realizadas al interior de sus viviendas está dada por las herramientas que les 
brinda la intervención para aprender sobre cómo realizar los procesos producti-
vos minimizando riesgos relacionados con su trabajo e incrementando su cali-
dad de vida y salud”52. Esto se evidencia en lo referido por uno de los técnicos de 
la intervención, quien asegura: “la población en general, una vez ha culminado 
su proceso, adquiere la cultura del autocuidado y promueve al interior de sus 
familias lo aprendido, prevención de los riesgos más relevante y un pensamiento 
más amplio en que todos estamos expuestos a cualquier accidente de trabajo, 
que la experiencia no lo hace todo y que la confianza puede ser fatal en el 
entorno laboral”53.

4∙ La metodología de la estrategia de entornos de trabajo saludables “permite a las 
familias desarrollar acciones para mejorar sus condiciones de trabajo y evitar o 
disminuir la probabilidad de ocurrencia de accidentes o enfermedades relacio-
nadas con la actividad laboral dentro de sus viviendas”54.

5∙ Se logra “identificar niños, niñas y adolescentes trabajadores, los cuales son 
remitidos al ámbito laboral para ser intervenidos desde la línea de prevención 
del trabajo infantil”55. 

51  Referente de Entornos de trabajo saludable del Hospital del Sur. Antecedentes de la Estrategia de Entornos de 
trabajo saludable en el ámbito familiar. [Entrevista semiestructurada] en Secretaría Distrital de Salud. Área de Salud 
Pública. Bogotá, D. C. Nov. 9 de 2011.

52  Hospital Centro Oriente. Gestión del ámbito familiar del Hospital Centro Oriente período julio a septiembre. 
Capítulo: Entornos de trabajo saludable en viviendas que comparten el uso productivo con el habitacional. Bogotá, 
D. C. 2010.

53  Referente de Entornos de trabajo saludable del Hospital del Sur. Antecedentes de la Estrategia de Entornos de 
trabajo saludable en el ámbito familiar. [Entrevista semi-estructurada] en Secretaría Distrital de Salud. Área de Salud 
Pública. Bogotá, D. C. Nov. 9 de 2011.

54  Hospital Centro Oriente. Ámbito Familiar. Gestión del ámbito familiar del Hospital Centro Oriente período octu-
bre a diciembre. Capítulo: Entornos de trabajo saludable en viviendas que comparten el uso productivo con el habi-
tacional. Bogotá, D. C. 2010.

55  Ibíd.
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6∙ Otro resultado ha sido el posicionamiento de las necesidades identificadas a 
través de la realización de documentos de diagnóstico sobre condiciones de 
salud y trabajo en espacios familiares. Dichos textos alimentan los diagnósticos 
locales con participación social, que permiten posicionar el tema en las agendas 
sociales de diferentes espacios locales.

RECOMENDACIONES

 � Dar continuidad y fortalecer la estrategia en el ámbito familiar responde, ope-
rando los principios de la Atención Primaria en Salud, a la afectación positiva 
de las condiciones de trabajo y los determinantes de la salud. 

 � Implementar y fortalecer un sistema para recolectar información que permita 
hacer un mayor análisis, obtener resultados adicionales y evaluar la estrategia 
de forma cuantitativa y cualitativa.

 � En aras de fortalecer la continuidad de los procesos en la intervención, se pro-
pone ajustar los tiempos de intervención para realizar visitas de asesoría por 
parte del técnico, de tal manera que el número de visitas se dé según las necesi-
dades identificadas y los avances del plan de mejoramiento.

 � Generar propuestas que propendan por la estabilidad laboral de los trabajadores 
y las trabajadoras en lo local, para mayor continuidad en el proceso. 

 � Fortalecer la articulación interinstitucional e intersectorial, y promover la parti-
cipación de las familias en los espacios locales, de tal manera que permita hacer 
un mayor seguimiento a las canalizaciones y las notificaciones, así como a las 
invitaciones a los espacios de participación. 

 � En el desarrollo de las intervenciones se ha identificado la necesidad de imple-
mentar la estrategia y priorizar viviendas que se hallan fuera de los territorios 
del programa Salud a su Casa. 

 � Establecer acciones de seguimiento con las familias ya intervenidas, para eva-
luar el impacto de la estrategia, y actividades de cierre con las familias que 
participan y terminan el proceso, en las cuales se reconozcan el cumplimiento 
y la participación. 

 � Finalmente, se sugiere fortalecer las acciones de divulgación y de información a 
través de materiales que puedan dejarse en las viviendas y permitan retomar los 
temas trabajados en cada visita de asesoría.
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La salud mental de las 
familias desde la APS

Luisa Fernanda Ruiz E.*  
Gloria Inés Hernández N.**

ENFOQUE CONCEPTUAL

E l modelo de Atención Primaria en Salud (APS) con enfoque familiar y comu-
nitario ha contribuido a que la operatividad de las acciones desarrolladas en 
salud mental estén pensadas para dar respuesta a las necesidades específicas 

de los sujetos y de sus colectivos, teniendo en cuenta el contexto/territorio inme-
diato donde se desarrolla la vida, y mejorando la atención en términos de acceso, 
continuidad y respuestas de acción sectoriales, intersectoriales, transectoriales y 
comunitarias con perspectivas de promoción de la salud mental, prevención de la 
enfermedad y atención oportuna. 

En tal sentido, la Secretaría Distrital de Salud construye durante 2006 la Política 
Distrital de Salud Mental56, que tiene como visión contribuir

[…] a mejorar las condiciones de vida y salud de las personas y comunidades 
[…] de Bogotá mediante el desarrollo de intervenciones transectoriales y 
sectoriales, de enfoque promocional y de carácter integral, que constituyan 
una respuesta social efectiva [equitativa, solidaria y sostenible] a las nece-

*     Psicóloga, Mg. en Psicología clínica y de familia, candidata a PhD. en Salud Pública.

**   Psicóloga, especialista en Gerencia social. 

56  Para el desarrollo de la Política Distrital de Salud Mental del 2006 se tuvo en cuenta la normatividad interna-
cional y nacional vigente en el momento: a) OMS, 2001. Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas; b) 
Constitución política de Colombia, Artículos 1, 13, 44 y 47; c) Ley 100, SGSSS; d) Ministerio de Salud, Política Nacional 
de Salud Mental-18 de Junio de1988. 
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sidades de [los sujetos y sus colectividades]. (Alcaldía Mayor de Bogotá, 
Secretaría Distrital de Salud, 2006)

De esta manera, la Política Distrital de Salud Mental es concebida como un estado, 
como una capacidad y como un medio.

Tabla 9. Definición de la salud mental desde la Política Distrital

Estado Capacidad Medio

La salud mental hace referen-
cia a un estado:
•	 De bienestar físico, mental 

y social, y no a la ausencia 
de enfermedad. 

•	 Que permite el ejercicio 
de las capacidades, las 
potencialidades y los re-
cursos de las personas y las 
comunidades; particular-
mente, para amar, trabajar, 
producir y recrearse.

•	 Que significa felicidad, 
aptitud, sensación de 
manejar la propia vida y los 
sentimientos positivos de 
autoestima. 

La salud mental se expresa a 
través de la posibilidad de las 
personas y de los grupos para: 
•	 Ejercer su libertad, hacer 

respetar sus opciones y 
obtener satisfacción del 
vivir en sociedad.

•	 Identificarse como indivi-
duos dentro de determina-
da sociedad o cultura.

•	 Relacionarse armoniosa-
mente con el medio.

•	 Adquirir un sentido para la 
existencia.

•	 Manejar apropiadamente 
las dificultades.

La salud mental busca: 
•	 Promover el bienestar sub-

jetivo, el desarrollo y el uso 
óptimo de las potencialida-
des cognitivas, afectivas o 
relacionales. 

•	 Promover el logro de metas 
individuales y colectivas, en 
concordancia con la justicia, 
la equidad y el bien común.

•	 Promover condiciones de 
vida digna y de salud de 
las personas y las comuni-
dades.

•	 Fortalecer la participación 
ciudadana para la promo-
ción y la protección de los 
derechos en ejercicio de la 
autonomía. 

Fuente: Política Distrital de Salud Mental.

Es así como desde el Proyecto de Desarrollo de Autonomía57 se concibe y se inter-
preta la salud mental como un estado de bienestar físico, psicológico y social del 
sujeto, en el cual no solo se reconocen los factores biológicos, sino, además, las con-
diciones sociales, históricas, ambientales, culturales, económicas y políticas donde 
ese sujeto desarrolla su vida. 

57  “El Proyecto de autonomía de salud mental se concibe como el conjunto de estrategias, procesos, procedi-
mientos y acciones orientadas a contribuir con la afectación de los determinantes sociales y el mejoramiento de 
la salud mental de la población del Distrito Capital, a través de intervenciones dirigidas a superar los obstáculos y 
problemas que impiden el desarrollo de la autonomía durante el ciclo vital de los sujetos individuales y considerando 
las condiciones sociales y de vida de los sujetos colectivos”. Equipo Funcional de Salud Mental. Proyecto de Desarrollo 
de Autonomía de Salud Mental. Lineamientos Plan de Intervenciones Colectivas 2011. Secretaría Distrital de Salud. 

De esta manera, la salud mental implica no simplemente la ausencia de la enferme-
dad y el trastorno, sino que se acerca a la vida relacional, emocional y social de los 
sujetos, e integra el desarrollo humano como proceso orientado hacia el ejercicio de 
la autonomía y la realización del proyecto vital del sujeto individual y colectivo; en 
ese sentido, la salud mental es un derecho (Ruiz, Maestre, Rua, 2011).

A partir de la definición expuesta anteriormente se pueden vislumbrar dos premi-
sas. Una primera, al considerar la salud mental como un derecho; y una segunda, 
al reconocer la autonomía como componente para la garantía del derecho. De esta 
forma se considera que: 

 � La salud mental es un derecho fundamental e inalienable del ser humano, sin 
distinción de etnia, religión, ideología política o condición económica y social. 
En consecuencia, el Estado y la sociedad en su conjunto comparten la respon-
sabilidad de garantizar dicho derecho (Alcaldía Mayor de Bogotá, Secretaría 
Distrital de Salud, 2011). 

 � Un estado mental saludable es la expresión individual y colectiva de la autono-
mía, entendida como “la capacidad de decidir y materializar proyectos de vida 
de acuerdo con las necesidades [individuales y colectivas], lo cual dependerá del 
acceso y distribución equitativa de oportunidades a una buena calidad de vida” 
(De Negri, 2006). 

En relación con lo anterior, las estrategias, los procesos y las acciones desarrolladas 
en salud mental tienen como objetivo contribuir, a través de la afectación de los 
determinantes sociales, al mejoramiento de la salud mental de la población del Dis-
trito Capital, por medio de la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud. 
Lo anterior implica el reconocimiento de las etapas de ciclo de vida, los procesos de 
autonomía, los territorios y las condiciones diferenciales en las que viven los sujetos. 

Así, y sin desconocer los diversos problemas de orden estructural en salud relacio-
nados con el modelo de salud propuesto por el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud en Colombia, las estrategias y los procesos desarrollados dentro del PDA 
de Salud Mental se definen desde la APS. En este sentido, las acciones emergen: 

 � De acuerdo con las necesidades de las personas.

 � Reconociendo los territorios y la vida cotidiana de las personas.
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 � Realizando un trabajo comunitario, participativo, sectorial y transectorial.

Todo lo anterior, con el fin de superar las barreras de acceso, aumentar la cobertura, 
afectar los determinantes, promocionar la salud y prevenir la enfermedad, así como 
promover la participación comunitaria y fortalecer la autonomía de los sujetos. 

Así pues, las intervenciones desarrolladas buscan reducir las inequidades en salud, 
promover el desarrollo humano y la calidad de vida de los sujetos y sus colectivida-
des, con una visión de integralidad, equidad y sostenibilidad en salud, y dando res-
puesta al Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 y el Plan de Salud del Distrito 
Capital 2008-2012.

De esta forma, el PDA de Salud Mental, articulado con la Política Distrital de 
Salud, ha venido desarrollando diversas estrategias que propenden por el desarrollo 
de propuestas integrales y de participación articulada en los planos comunitarios, 
sectoriales y transectoriales. 

De esta manera, el PDA de Salud Mental opera a partir de los componentes defi-
nidos por la organización del Plan de Intervenciones Colectivas; y en el caso con-
creto del ámbito familiar y del programa Salud a Su Casa, desarrolla dos procesos: 
intervención psicosocial en eventos prioritarios de salud mental, e intervención plu-
rimodal para la promoción de la salud mental y el desarrollo humano. La primera 
desarrolla acciones de prevención, recuperación y restitución de la autonomía, y la 
segunda, acciones promocionales. 

En la actualidad, la intervención psicosocial en eventos prioritarios de salud mental 
está dirigida a brindar apoyo psicológico domiciliario a las familias que presentan 
uno o más problemas capaces de incidir en su salud mental y su calidad de vida. De 
esta manera, la intervención actúa sobre los procesos psicológicos58 de los sujetos y 
de sus familias, con el fin de reconocer y favorecer recursos, capacidades y potencia-
lidades individuales, familiares y sociales para el fortalecimiento de la autonomía y 
la prevención de riesgos mayores59. 

La intervención plurimodal para la promoción de la salud mental y el desarrollo 
humano, por su parte, es un proceso orientado al desarrollo humano de los sujetos 
individuales y colectivos, y

[…] está dirigida hacia la búsqueda del ejercicio de la autonomía, entendida 
ésta como el ejercicio de la libertad en relación con las decisiones que los 
sujetos toman en el marco de sus deseos y necesidades; al tiempo que en 
el plano colectivo la concreción de autonomía se refiere a las posibilidades 

58  Los procesos cognitivos (la atención, la percepción, el aprendizaje, la memoria, el pensamiento y el lenguaje) y 
los procesos activadores (la motivación y la emoción) funcionan de manera integrada en relación con otros proce-
sos de carácter más general (la inteligencia, la personalidad y la conducta normal). Domínguez, J. y otros. Procesos 
Psicológicos. Madrid, Pirámide Ediciones. 2001. Revisado http://www.libreriaproteo.com/libro-263242-PROCESOS-
PSICOLOGICOS.html

59  Es el producto de la amenaza por la vulnerabilidad. Es la probabilidad de que un suceso exceda un valor espe-
cífico de daños (sociales, de salud, ambientales y económicos). OMS. Plan Marco Subregional para la protección de 
la Salud Mental en situaciones de Emergencias y Desastres. 2004. Revisado en http://www.who.int/mental_health/
media/plan_subregional_saludmental.pdf

Figura 52. Planos de ejecución de la Política Distrital de Salud Mental

Propuesta integral de 
participación articulada a 
los procesos de APS, que 
posibilite mecanismos de 

abogacía por la salud 
mental, a partir del 

fortalecimiento de los 
procesos organizativos 

existentes.

Articular las 
acciones de las 

instituciones del 
Estado, y de estas 
con la comunidad 

y los demás 
actores locales. 

Coordinación intrasectorial 
entre los niveles central y 

local, con el propósito 
de generar enfoques 
y acciones integrales

y continuas. 

PDA 
salud 

mental

Plano comunitario

Plano sectorial Plano transectorial

Fuente: Política Distrital de Salud Mental.
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que tienen los grupos de tomar parte activa en las decisiones que afectan a 
todos, es decir lo que se define en la esfera de lo público. (Secretaría Distri-
tal de Salud, Dirección de Salud Pública, 2009)

PROBLEMATIZACIÓN

El proceso implica la identificación de necesidades, para identificar también las 
problemáticas que aquejan las familias, pero también, con el fin de reconocer sus 
capacidades con una perspectiva de autonomía, así como el desarrollo de temas 
generadores y el aporte a las agendas sociales comunitarias, que serán posicionadas 
en escenarios locales en el contexto de la GSI. 

El proceso requiere: a) Reconocer las condiciones particulares de un determinado 
territorio; b) Construir comprensiones colectivas con las familias; c) Reconocer las 
necesidades, las inequidades y los aspectos determinantes; d) Establecer relaciones 
y jerarquías de los problemas; e) Identificar núcleos generadores; f) Definir respues-
tas integrales articuladas desde lo comunitario, lo intersectorial y lo transectorial, 
con el fin de afectar determinantes, garantizar los derechos en salud y mejorar las 
condiciones y la calidad de vida de las familias. 

De esta forma, las intervenciones psicosocial y plurimodal se contextualizan en la 
política pública para las familias en Bogotá, y, de manera armonizada, desarrollan 
los elementos esenciales de prevención, promoción, protección y atención integral 
en salud (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2007), con énfasis en la integralidad y la tran-
sectorialidad propuesta desde la APS y operativizados dentro del marco de la GSI. 

PUESTA EN MARCHA

Las intervenciones psicosocial y plurimodal en el ámbito familiar disponen de un 
equipo de trabajo permanente, compuesto por profesionales de psicología que ope-
ran en las diferentes localidades, bajo la supervisión y la coordinación de la Direc-
ción de Salud Pública de la SDS. Su accionar se presenta en las siguientes tablas, 
que dan cuenta de la población, el objetivo, las premisas, la metodología y los con-
tenidos de cada una de las intervenciones.

Tabla 10. Intervención psicosocial en eventos prioritarios de salud mental

Población 
Familias con riesgo en salud mental, ubicadas, principalmente, en microterritorios de SASC.

Objetivo
Brindar apoyo psicológico a la familia para activar, movilizar y fortalecer recursos individuales, 
familiares y sociales, que le permitan lograr cambios positivos orientados a restituir los derechos 
vulnerados ante la exposición a un evento que influye en la salud mental y la calidad de vida.

Premisas
•	 Garantizar la APS para mitigar o aliviar de forma inmediata los signos que afectan la salud mental 

y la calidad de vida de la familia. 
•	 Propender por la garantía y el reconocimiento, así como la restitución y la protección de los 

derechos individuales y colectivos, en el núcleo familiar.
•	 Redefinir imaginarios individuales y familiares frente a problemáticas psicosociales que interfie-

ren en las relaciones familiares positivas dentro del marco de los derechos humanos. 
•	 Reconocer en los sujetos sus individualidades, como recurso que potencia en colectivo la 

construcción de relaciones democráticas, con valores que fundamentan proyectos de vida que 
trasciendan hacia la construcción de una sociedad incluyente y equitativa. 

•	 Favorecer los recursos protectores individuales, familiares y sociales para el fortalecimiento de la 
autonomía y la prevención de mayores riesgos60 psicosociales.

•	 Incrementar el bienestar tanto individual como familiar, con el propósito de que la familia sea un 
medio efectivo para el desarrollo integral de sus miembros.

•	 Generar cambios favorables en el comportamiento individual y colectivo, además de fortalecer la 
oferta institucional y promover la articulación de la oferta interinstitucional en áreas de preven-
ción, tratamiento y rehabilitación en salud mental. 

Metodología Contenidos de la intervención

La metodología propone el 
conocimiento y el abordaje 
de la familia en su contexto 
y su territorio natural, con un 
enfoque ecosistémico y de 
terapia breve, como funda-
mento de la apropiación del 
conocimiento (actividades 
necesarias para operar accio-
nes individuales y familiares

•	 Recepción, identificación, asignación y registro del caso: 
notificados, principalmente, a través de información de equipos 
de SASC, la misma familia, otros ámbitos, las líneas 106 y 123, la 
comunidad, o instituciones sectoriales y de otros sectores.

•	 Primera visita domiciliaria: identificación y caracterización, en 
campo, de la familia con evento que incide en la salud familiar; 
aproximación mediante la obtención de información adecuada 
y pertinente (entrevistas, observación directa y aplicación de 
instrumentos de tamizaje61, como el Apgar, ecomapa y estructu-
ra familiar) que permita hacer lectura de las necesidades62; 

60  Es el producto de la amenaza por la vulnerabilidad. Es la probabilidad de que un suceso exceda un valor espe-
cífico de daños (sociales, de salud, ambientales y económicos).

61 Los instrumentos han sido validados por la OPS-OMS a lo largo de América Latina; son recomendados como 
instrumentos privilegiados para el tamizaje comunitario. En Colombia fueron los instrumentos seleccionados para 
tamizaje básico durante el Estudio Nacional de Salud Mental de 1993, fueron previamente validados y empleados 
dentro de programas de salud mental comunitaria realizados en Cali, Colombia.

62 La lectura de necesidades busca identificar la percepción de cada uno de los miembros de la familia frente a la 
problemática presentada.

Continúa...
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que respondan a políticas 
públicas de salud mental, 
la APS, la EPCVS), nece-
sario para la prevención 
(comprende las acciones 
específicas para implemen-
tar dispositivos que eviten la 
aparición de consecuencias 
negativas adversas para la 
salud mental). A partir de 
la identificación de familias 
con eventos en salud mental 
(que incluye el trabajo 
articulado con equipos de 
SASC, la comunidad y otros 
sectores), efectuando visitas 
domiciliarias (acercamiento 
a la realidad de la familia, lo 
cual permite una visión más 
amplia de sus necesidades 
y una respuesta a su proble-
mática específica), con el fin 
de generar cambios positi-
vos en la dinámica familiar.

definir o redefinir la problemática, así como conocer las solucio-
nes intentadas de manera concreta, y que permitan realizar el 
plan de acción con la familia. Si la familia pertenece a territorios 
de SASC, debe revisarse toda la información disponible en los 
sistemas de información.

•	 Segunda visita domiciliaria: dando continuidad al seguimien-
to del evento, se profundiza en la valoración de la dinámica 
familiar, y a la calidad de las relaciones intrafamiliares y con el 
entorno; se evalúan las tareas asignadas y el avance en la solu-
ción, y se determinan y se asignan otras tareas y compromisos. 

•	 Tercera visita domiciliaria: en el seguimiento y el monito-
reo del plan de intervención concertado con la familia es el 
momento en el cual se identifican los cambios positivos o se 
proponen ajustes para mantenerlos y fomentar los mismos. Se 
configura en una visita de mediano plazo dentro de la inter-
vención, en la que se espera obtener resultados positivos, de 
acuerdo con los objetivos.

•	 Cuarta visita domiciliaria: se evalúan los cambios positivos 
logrados en la familia, así como el alcance de los objetivos de 
la intervención y la evaluación de esta última por parte de la 
familia, todo lo cual permite hacer un cierre del caso. 

•	 Canalización a otros servicios sectoriales e intersectoriales: 
como respuesta a las necesidades que demanda la familia. 

Fuente: Plan de Intervenciones Colectivas.

Tabla 11. Intervención plurimodal: promoción de la salud mental 
y el desarrollo humano

Población
Familias de Salud a su Casa (SASC) con población organizada por ciclos de: infancia, juventud, 
adultez y persona mayor.

Objetivo
Dentro del marco del ámbito familiar, la intervención plurimodal tiene como objetivo fortalecer 
habilidades y prácticas protectoras en las familias mediante procesos orientados hacia el desarrollo 
humano y la autonomía de los sujetos individuales y colectivos, para así promover la salud mental 
en los niveles individual y relacional, mediante la construcción de escenarios de identificación de 
potencialidades y capacidades, con el fin de mejorar condiciones de vida y salud.

Premisas
•	 Resignificar imaginarios sociales que obstaculizan la salud familiar. 
•	 Reconocer la diversidad poblacional y de intereses sociales de las familias (ciclo vital, género, 

etnias y necesidades).
•	 Fortalecer habilidades y prácticas protectoras en las familias, vistas desde su individualidad y su 

colectividad.
•	 Promover la salud mental y el desarrollo humano mediante la identificación de potencialidades 

en las áreas social, emocional y afectiva. 
•	 Desarrollar con los sujetos y sus colectividades, a partir de sus intereses, acciones que contribu-

yan al fortalecimiento psicológico y el desarrollo de habilidades.

... Continuación ... Continuación

Continúa...

Metodología Contenidos de la intervención

Acciones desarrolladas 
dentro de los círculos de 
existencia. La metodología 
está basada en propuestas 
pedagógicas que involu-
cren actividades reflexivas 
(convocar al sí mismo, sus 
afectos y sus experiencias 
de vida), participativas 
(diálogo de saberes), rela-
cionales (reconocimiento 
del otro, discurso colec-
tivo) y lúdicas-artísticas 
(convocar los sentidos, la 
corporalidad, la creatividad, 
el juego). De esta manera, 
los círculos de existencia de 
la intervención plurimodal 
deben ser: vivenciales (con-
vocar al sujeto, su entorno 
y su experiencia), contex-
tuales (coherente con la 
población, el ciclo vital, 
el género, las etnias y las 
necesidades), académicos 
(esfuerzo investigativo so-
bre el tema por trabajar) y 
propositivos (que conlleven 
la reflexión, el reconoci-
miento y la transformación 
de prácticas). 

•	 Gestante, menor de un año/etapas ciclo vital familiar (forma-
ción): impacto emocional del embarazo, la identidad y el sentido 
del yo; cambios de estructura familiar, relación de pareja y 
funciones cotidianas; estimulación temprana, vínculos afectivos 
con el bebé.

•	 Niños y niñas de 2-5 años/etapas ciclo vital familiar (crecimiento): 
cambios de estructura familiar, relación de pareja y funciones co-
tidianas; estimulación temprana, vínculos afectivos con el bebé.

•	 Escolares de 6-13 años/etapas ciclo vital familia (crecimiento): 
identidad, autoestima, autocontrol, proyecto de vida, comunica-
ción asertiva, relaciones sociales, habilidades para la vida, manejo 
de conflictos y pautas de crianza. 

•	 Adolescentes de 14-17 años/etapas ciclo vital familiar (ajuste o 
conciliación): habilidades para la vida; proyecto de vida: resig-
nificación en el proceso de identidad juvenil (culturas juveniles, 
barras, piercing y tatuajes); comunicación asertiva; relaciones 
sociales; prácticas saludables para la vida cotidiana; manejo de 
conflictos; autoestima; toma de decisiones; autocontrol y estrate-
gias de afrontamiento. 

•	 Jóvenes de 18-26 años/etapas ciclo vital familiar (apertura): 
identidad, comunicación asertiva, fortalecimiento de redes socia-
les, pautas de crianza, manejo de conflictos, autoestima, manejo 
de estrés, convivencia y relación en pareja, toma de decisiones y 
autocontrol.

•	 Adultez de 27-59 años/etapas ciclo vital familiar (contracción): 
pautas de crianza, fortalecimiento de redes sociales, manejo de 
estrés, convivencia en pareja y toma de decisiones. 

•	 Vejez de 60 y más años/etapas ciclo vital familiar (contracción): 
relaciones familiares y sociales, fortalecimiento de redes sociales, 
autoestima, manejo de estrés y convivencia en pareja. 

•	 Otros temas en salud relacionados con acciones de promoción y 
protección, con énfasis en prevención del consumo de SPA, con-
ducta suicida, violencias y trastornos de la conducta alimentaria.

De acuerdo con todo lo anterior, y teniendo en cuenta la complejidad de las necesi-
dades de las familias, la intervenciones psicosocial y plurimodal se han constituido 
en puertas de entrada a niveles superiores de atención en salud y a otros sectores 
que proveen servicios encaminados a la solución de necesidades de individuos y 
sus familias, y entre los cuales están la Secretaría de Integración Social, Bienestar 
Familiar, el sector justicia y el sector educación, entre otros. 

Finalmente, es importante mencionar que estas intervenciones fortalecen los siste-
mas de información del sector salud relacionados con los eventos de salud mental: 
el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Violencia Intrafamiliar (SIVIM), el 
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Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Conducta Suicida (SISVECOS), el Sis-
tema de Vigilancia Epidemiológica de Sustancias Psicoactivas (VESPA) y el Sistema 
de Vigilancia de Lesiones de Causa Externa (SISVELCE); todo ello, guardando la 
concordancia con los eventos que son de interés para la salud pública.

RESULTADOS

Las acciones del PDA de salud mental entre 2008 y 2011 alcanzaron una cobertura 
aproximada de 67.606 familias (Anexo 2), de las cuales 45.466 recibieron interven-
ción psicosocial, y 2.024, intervención plurimodal. 

Tabla 12. Intervención psicosocial y plurimodal en las localidades 
de Bogotá (2008-2011)

Localidad 2008 2009 2010 2011 Total

Usaquén 686
722

866
449

1.000
543

637
-

3.189
1.714

Chapinero 310
267

354
223

350
0

344
-

1.358
490

Santafé 213
189

173
136

300
110

260
-

946
435

San Cristóbal 440
465

822
531

917
0

1.022
-

3.201
996

Usme 760
640

961
322

648
0

784
-

3.153
962

Tunjuelito 639
503

829
240

736
141

229
-

2.433
884

Bosa 984
940

1.342
650

1.585
582

1.165
-

5.076
2.172

Kennedy 929
1.017

815
1.010

850
0

917
-

3.511
2.027

Fontibón 910
715

1.154
389

1.470
552

1.586
-

5.120
1.656

Engativá 1.150
1.092

354
848

655
0

579
-

2.738
1.940

Suba 1.220
1.055

1.236
920

913
0

900
-

4.269
1.974

Localidad 2008 2009 2010 2011 Total

Barrios Unidos 324
296

322
282

320
0

124
-

1.090
578

Teusaquillo 110
112

178
110

120
0

0
-

408
222

Mártires 165
146

113
115

300
85

176
-

754
346

Antonio Nariño 115
100

103
137

100
0

36
-

354
237

Puente Aranda 245
279

482
270

467
0

230
-

1.424
549

Candelaria 57
33

81
31

150
35

43
-

331
99

Rafael Uribe 785
657

451
550

587
0

824
-

2.647
1.207

Ciudad Bolívar 930
823

919
764

611
0

732
-

3.192
1.587

Sumapaz 56
49

56
42

60
76

100
-

272
167

Total 11.028
10.100

11.611
8.019

12.139
2.124

10.688
-

45.466
20.243

Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Dirección de Salud Pública/PIC Matrices de contratación, 2008-2011.

En relación con 2011, y según los cambios de operación propuestos por el ámbito 
familiar, la intervención plurimodal hizo parte de los círculos de existencia. De 
acuerdo con el ejercicio de sistematización realizado desde este proceso, para 2011 
se logró el desarrollo de 297 círculos de existencia, de 4 horas cada uno, y de las 
cuales una hora era destinada a la intervención plurimodal, con un total de 30.169 
participantes63.

Por otra parte, y en orden de prevalencia, según las necesidades expuestas por las fami-
lias, las intervenciones en salud mental dan respuestas, principalmente, a las necesida-
des que se relacionan a continuación.

63  Datos brindados por la profesional de Salud a su Casa/referente de Círculos de Existencia por Ciclo Vital. Direc-
ción de Salud Pública/Secretaría Distrital de Salud. Bogotá, 2011.

... Continuación

Continúa...
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Por último, es importante mencionar que las acciones del PDA en salud mental, 
como procesos en marcha dentro del ámbito familiar, se encuentran en continuo 
avance y transformación. De esta forma, se pretende fortalecer las acciones de pre-
vención, promoción, protección y atención integral en salud mental, de acuerdo con 
lecturas integrales de necesidades y potencialidades de los sujetos y sus colectivos 
en los territorios particulares que habitan, generando procesos de real empodera-
miento y de participación comunitaria. 

Por otra parte, y teniendo en cuenta la información en términos cualitativos y cuan-
titativos que proveen las intervenciones desde los hospitales de la red pública que 
operan el PIC, es necesario para las acciones futuras recoger de manera sistemática 

dicha información, con el fin de mejorar los procesos y la toma de decisiones en las 
acciones desarrolladas, y promover el desarrollo de investigaciones futuras.
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Figura 53. Principales necesidades abordadas por
las intervenciones psicosocial y plurimodal
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habilidades y capacidades relacionadas con:
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Eventos en salud mental: 
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Crianza de los hijos

Violencia intrafamiliar
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y ambiente social

Fuente: Plan de Intervenciones Colectivas. 
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g∙ Financiación que garantice la disponibilidad de insumos y de recursos 
humanos.

3∙ Estos principios y características han sido modificados en los diferentes contex-
tos políticos, según el enfoque generado por los debates en torno al significado 
de la salud y su ejercicio como derecho. Por ello, el desarrollo de la APS en 
el mundo entero evidencia una gran heterogeneidad de experiencias, entre las 
cuales es posible identificar enfoques que van desde una organización de ser-
vicios de salud centrados en cuestiones particulares y dirigidos a poblaciones 
pobres (a lo que se llamó APS selectiva), hasta versiones que apuntan a una idea 
de APS como puerta de entrada al sistema de salud como un todo, con dispo-
nibilidad de médicos de familia o médicos especializados en medicina general, 
versión desarrollada, particularmente, en países europeos.

4∙ La APS selectiva, que inicialmente se planteó como una estrategia interina, con 
la perspectiva de avanzar en el largo plazo hacia la APS integral, se transformó 
en una tendencia orientada a fortalecer el papel del sector privado en la atención 
a la salud, la separación de funciones de financiamiento y prestación de servi-
cios, la descentralización, y el enfoque en la eficiencia, y no en la equidad, lo 
que, en su conjunto, promueve políticas económicas que supeditan la garantía 
del derecho a la salud a la lógica del mercado.

5∙ De manera particular en América Latina, con las reformas llevadas a cabo se 
observa un predominio de la APS selectiva. La fragmentación y la segmenta-
ción persisten incluso en los casos donde se establecieron sistemas de cobertura 
universal. Dentro de ese marco, en la región se identifican, principalmente, 
tres modalidades de integración: 1) La APS integrada en los programas de 
salud materno-infantil (Bolivia, Nicaragua y El Salvador); 2) La atención pri-
maria como puerta de entrada y eje estructurante del Sistema Público de Salud 
(Costa Rica, Chile, Brasil, Venezuela); y 3) La atención primaria en sistemas 
con una universalización incompleta con base municipal, con fragmentación de 
las competencias y las coberturas según la capacidad económica de los afiliados 
(Colombia).

6∙ La APS fue introducida en Colombia con el apoyo de la OMS y la OPS. Sin 
embargo, fue formulada e implementada como una versión limitada que, a 
través de planes de salud oficiales compuestos por acciones simples de amplia 
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Mauricio Molina Achury*

CONCLUSIONES

1∙ A raíz de la reunión de las naciones celebrada en Alma-Ata, en 1978, se recono-
ció la APS como la estrategia más efectiva para alcanzar el mayor nivel posible 
de salud, lograr equidad y superar las desigualdades. El logro de dichos obje-
tivos debe, como principio imprescindible, aceptar que la salud es un derecho 
humano fundamental, más que la ausencia de enfermedad, y que en su garantía 
intervienen otros sectores, además del sanitario, pues la salud se halla íntima-
mente relacionada con el desarrollo socioeconómico y requiere la participación 
de las personas, tanto individual como colectivamente.

2∙ La APS así concebida debe tener las siguientes características para asumir 
intervenciones integrales:

a∙ Acceso y cobertura para toda la población.
b∙ Atención continua y permanente.
c∙ Organización y participación comunitaria.
d∙ Hacer parte del desarrollo de la comunidad.
e∙ Transectorialidad, para lograr tal desarrollo.
f∙ Investigación de las tecnologías apropiadas.

*  Médico cirujano, especialista en gerencia de salud y candidato a Mg. en economía, miembro fundador, Corpo-
ración Grupo Guillermo Fergusson, miembro del Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social, y de la 
Comisión de Seguimiento de la Sentencia T760-08.
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cobertura, buscaba solucionar a corto plazo los problemas de salud de grupos 
priorizados. 

7∙ Aunque el Gobierno colombiano asumió los compromisos adquiridos en Alma-
Ata y ofreció cumplir la meta de Salud para Todos en 2000, con la reforma 
al Sistema de Salud introducida por la Ley 100 de 1993 y el Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se incumplió el compromiso con la 
salud de la población y se abandonó el enfoque de APS, al descartar elementos 
indispensables como la territorialidad, el sistema de información, la referencia 
y contrarreferencia y el control de patologías específicas; además, no se logró el 
acceso universal equitativo y eficiente a los servicios de salud.

8∙ Adicionalmente, el modelo de salud, instaurado como consecuencia de la citada 
Ley 100 de 1993, hace énfasis en la atención individualista, curativa y de con-
tención de costos vía aseguramiento, lo que, en la práctica, dificulta la articula-
ción con las acciones colectivas y las de otros sectores sociales. 

9∙ El modelo neoliberal provocó un debate sobre la viabilidad de los sistemas de 
salud que generó ajustes en las estructuras. Los ajustes estuvieron, discursi-
vamente, dirigidos a incrementar la efectividad y a garantizar la sostenibili-
dad financiera. Las consecuencias fueron diversas: el debilitamiento del sector 
público y el surgimiento del sector privado como actor importante en espacios 
tradicionales del sector público, así como el desarrollo de una APS caracte-
rizada por intervenciones médicas costo-eficaces con orientación individual y 
biomédica de la enfermedad. 

10∙ En este contexto, en Colombia no es posible cumplir con los atributos enun-
ciados de la APS. Se requiere modificar los problemas estructurales del actual 
sistema de salud, tales como: la fragmentación y la desarticulación (en cuanto a 
la disposición de servicios entre acciones individuales y colectivas, en la acción 
de los agentes involucrados, el territorio y la capacidad de pago de las personas); 
la ausencia de un sistema unificado de información que permita tomar decisio-
nes públicas oportunas y ajustadas a las necesidades de salud de la población; 
la existencia de serios obstáculos para acceder a los servicios de salud; el debi-
litamiento de la capacidad para prevenir e intervenir sobre los problemas más 
importantes de salud pública, y la débil incidencia de las propias personas en las 
decisiones que afectan su salud. 

11∙ Ante esta situación, el gobierno de Bogotá que inició en 2004 implementó nue-
vas políticas y estrategias con énfasis en la equidad y la integralidad de la aten-
ción, que ayudaran a garantizar el derecho a la salud. Estos objetivos quedaron 
plasmados en los planes de desarrollo 2004-2007 y 2008-2011. En consecuen-
cia, se elaboró el Plan Sectorial de Salud, en el cual la Secretaría Distrital de 
Salud adoptó dos estrategias fundamentales interrelacionadas para lograr los 
objetivos de la Política Pública de Salud: la Estrategia Promocional de Calidad 
de Vida y Salud, y la Estrategia de Atención Primaria de Salud.

12∙ Retomar la Estrategia de APS ayudó a mostrar las contradicciones del sistema 
de salud hegemónico y los cambios que era necesario hacer para generar un 
nuevo modelo de atención equitativo e integral. En Bogotá, la Secretaría Dis-
trital de Salud, con el programa Salud a su Hogar (SASH), formuló la primera 
iniciativa desarrollada en el SGSSS teniendo en cuenta principios y caracterís-
ticas de la APS. 

13∙ La implementación de la APS en Bogotá se fundamentó en una definición 
conceptual y política alimentada desde la corriente de la medicina social, que 
enarbola la idea de la salud como derecho, de acuerdo con unas condiciones his-
tóricas y sociales determinadas, las cuales se abordan en cuatro niveles de inter-
vención que se deben impactar: los determinantes sociales; las exposiciones; la 
posibilidad de enfermarse, y las condiciones socioeconómicas que determinan 
las enfermedades o los daños.

14∙ Se desarrolló una propuesta de análisis y operación que se denominó Modo Pro-
mocional de la Calidad de Vida y la Salud, como estrategia orientadora de la 
política sectorial, y la cual se propuso superar las restricciones del enfoque de 
los servicios hacia la enfermedad y la atención individual, para avanzar en una 
perspectiva colectiva de la salud; es decir, de una verdadera salud pública.

15∙ La estrategia promocional se configuró como un orientador que potenció la 
estrategia de la APS para garantizar el derecho a la salud, en la medida en que 
se aborde esa misma APS como “el cuidado integral de la salud para todos y por 
todos”, basada en la idea de integralidad de la atención según las necesidades de 
las personas, y en el principio de equidad como base de la acción comunitaria, 
que, a su vez, deberá generar un cambio radical tanto en el modo de organiza-
ción como en el modelo de atención en salud. 
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16∙ En 2008 la APS en el Distrito Capital pasó de estrategia a programa, con la 
implementación del programa Salud a su Casa, en un contexto de ejecución del 
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), que incidió en su operación al impo-
nerle una lógica de metas, coberturas y de facturación, que debe responder a 
diferentes fuentes de financiación. Todo lo cual explica el mayor grado de frag-
mentación de las acciones de salud, adicional a la segmentación de la población 
y de los grupos familiares para la provisión de servicios (distintas aseguradoras 
para los diferentes miembros de una misma familia) o diferentes prestadores, 
lo cual no posibilita la integralidad, y, a la larga, no permite que opere la APS. 

17∙ La separación de operadores y lógicas de las acciones individuales vía Plan 
Obligatorio de Salud (POS) de las acciones colectivas, ahora contenidas en el 
PIC, afectan el desarrollo del enfoque territorial y familiar de la APS. Por otra 
parte, la gran debilidad en la rectoría y la regulación impide articular los dife-
rentes actores del sistema para el cumplimiento de metas de salud y de acciones 
integrales.

18∙ La implementación de la APS, en el contexto del aseguramiento y de las accio-
nes vía PIC, llevó a que los profesionales de la salud asumieran un rol limitado 
en la asistencia, según el tipo de aseguramiento. Dicha lógica significaría rea-
lizar actividades facturables dentro de los distintos planes y contratos, en la 
ausencia de referentes poblacionales, de un sistema de información funcional, 
y de normas que hagan mandatorio y exigible el logro de objetivos de salud y 
rompan la cadena de contrataciones.

19∙ En 2011 la implementación de la APS es normada (Ley 1438/11); se retoma 
y se promueve la estrategia de APS como marco para proteger y promover la 
salud de los colombianos y las colombianas, y para fortalecer el SGSSS. En 
su implementación se consideran prioritarios tres componentes: las redes inte-
gradas de servicios de salud (RISS), la acción intersectorial-transectorial, y la 
participación social comunitaria y ciudadana.

RECOMENDACIONES

A la luz de la experiencia en Bogotá, de implementación de la APS en un contexto 
de limitaciones y barreras impuestas por la lógica del sistema de aseguramiento, se 
realizan el siguiente balance y estas recomendaciones:

1∙ Un adecuado abordaje de la APS se da a través del cumplimiento de los atribu-
tos y las funciones de la estrategia, planteados por Bárbara Starfield64: acceso, 
longitudinalidad o vínculo, coordinación, orientación comunitaria, primer 
contacto, integralidad, enfoque familiar y formación para la APS. Si las nece-
sidades de salud del individuo se entienden de manera longitudinal, se con-
templan en diferentes instancias en el sistema de salud colombiano, a saber, 
las que contemplan al ser humano dentro del PIC, lo preventivo del POS, el 
POS en lo atinente a prestación y lo no POS. Al ser cada una de las instancias 
administrada por diferentes operadores, en segmentos de mercado diferencial, 
dentro de una lógica de intermediación financiera que impone una dinámica 
de facturación y un círculo vicioso de contrataciones y subcontrataciones, son 
inevitables la fragmentación65 y la desarticulación. Ser un sistema fragmentado 
es uno de los problemas estructurales del SGSSS, lo que, en la práctica, impide 
cumplir con los atributos enunciados de la APS. Es necesario realizar cambios 
estructurales en el actual sistema de salud, para garantizar un modelo de salud 
orientado por la APS.

2∙ A 8 años del lanzamiento del modelo de salud basado en la APS, en Bogotá 
es innegable que ha habido avances en cuanto al desarrollo de la propuesta, 
pero también es cierto que en su corta historia ha debido enfrentar barreras y 
dificultades que han limitado de manera importante sus resultados. Dentro de 
estas dificultades, la primera de ellas, sin lugar a dudas, es la falta de un mayor 
compromiso político acorde con la magnitud de los cambios que pretendió ope-
rar, en el plano tanto distrital como de la propia secretaría. La experiencia ha 
estado marcada por el escepticismo y la falta de validez política en el conjunto 
de actores sociales. 

3∙ A lo anterior se suman las dificultades de concepto y de diseño en el desarrollo 
de los procesos, muy permeados, a su vez, por enfoques que ubican la APS 
dentro del marco de la privatización y la mercantilización, y ello hace que las 
aspiraciones en su desarrollo sean, en general, limitadas, y que en todos los 

64  STARFIELD Bárbara. “Atributos y funciones de la APIS”, 2005.

65  “Un sistema fragmentado, una política fragmentada, un usuario fragmentado: La fragmentación en la finan-
ciación, en los planes de beneficios y en las competencias de los diversos actores ha conducido a la fragmentación 
de los servicios, en serio detrimento de la continuidad y calidad del servicio. Esta fragmentación ha generado una 
profunda barrera de acceso con serias implicaciones en la salud de la comunidad”. En “Diseño y aplicación de una 
encuesta para la evaluación de las acciones de prevención y promoción del plan obligatorio de salud de los regíme-
nes contributivo y subsidiado y del logro de las metas del plan de atención básica – PAB departamental y distrital. 
Informe final” UNIÓN TEMPORAL CCRP – ASSALUD – BDO, Diciembre de 2004.
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casos no entren a construir alternativas al estado de cosas existentes que niegan 
el derecho a la salud de las personas. 

4∙ La APS, como estrategia para reducir las inequidades en salud, requiere el for-
talecimiento de la gestión sectorial y transectorial. Por un lado, las experiencias 
sistematizadas hacen evidente la necesidad de afianzar los procesos de arti-
culación entre las acciones individuales y colectivas en salud, así como las de 
referencia y contrarreferencia; por otro, las experiencias resaltan la importancia 
de continuar en el camino de la GSI afianzando redes transectoriales que per-
mitan hacer realidad las respuestas integrales. 

5∙ Las experiencias sistematizadas indican que la planeación y el desarrollo de la 
APS exigen mayor reconocimiento del enfoque comunitario, complementario 
del enfoque familiar. Esto, ya que en el territorio existen diversas dinámicas 
organizativas que no necesariamente se recogen en la familia, y que potencian 
el territorio a partir de sus características socioeconómicas, culturales, políticas, 
ecológicas y poblacionales.

6∙ Para la implementación de la APS es necesario reconocer e identificar las diver-
sas formas que la comunidad tiene para afectar positivamente su calidad de vida 
y su salud. La participación comunitaria, por tanto, necesita espacios institucio-
nales y transectoriales de participación, pero también requiere reconocimiento 
y fortalecimiento de diferentes formas y dinámicas de incidencia comunitaria. 

7∙ La planeación y el desarrollo de la APS requieren equipos transdisciplinarios 
altamente cualificados, que estén en capacidad de responder a los retos plan-
teados tanto en el modelo mismo como en los territorios sociales. Esto implica 
generar políticas que mejoren y generen condiciones para implementar estos 
equipos.

8∙ Se requiere eliminar el fraccionamiento en las competencias: las acciones colec-
tivas en salud (bienes públicos) deberán ser competencia de los entes territoria-
les, de forma indelegable. Igualmente, las acciones individuales de prevención 
y promoción deberán ser responsabilidad integral de un solo actor territorial 
bajo la vigilancia, la regulación y el control de la autoridad sanitaria territo-
rial correspondiente. Es imprescindible, en el desarrollo de dichas acciones, 
eliminar la cadena de contrataciones que existe en el momento, y que, poten-
cialmente, es un foco de corrupción, genera altos costos de transacción y afecta 

la calidad. Por otra parte, las acciones de prevención y promoción no deben 
seguir siendo fraccionables entre los aseguradores. Superar el fraccionamiento 
en las competencias posibilitará la integralidad y la continuidad de un modelo 
de salud orientado por la APS.

9∙ El desarrollo de la APS implica la concreción de la figura de autoridad sani-
taria a través de la Dirección Territorial de Salud, que debe contar con órga-
nos de consulta como los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud. 
Sus funciones se ubicarán en torno a la rectoría-armonización, el desarrollo 
de mecanismos de regulación, rectoría e interventoría, para generar incentivos 
y sanciones a todos los actores del sistema de salud responsables de las redes 
integradas de servicios de salud (RISS) y de la implementación de la estrategia 
de APS.

10∙ Posibilitar un verdadero ejercicio de rectoría y autoridad sanitaria territorial 
requiere garantizar una adecuada disponibilidad de recursos mediante la con-
formación de un Fondo Único Territorial para fi nanciar las acciones de promo-Territorial para financiar las acciones de promo-
ción de salud y prevención de enfermedades, dentro del marco del modelo de 
salud basado en la APS, y liderado y concertado a través de la entidad territorial 
como cabeza de la autoridad sanitaria territorial.

11∙ La autoridad sanitaria territorial debe garantizar la universalización de cober-
turas útiles para actividades como: la vacunación; la detección temprana de los 
cánceres de cuello uterino, de mama y de próstata; la prevención de la sífilis 
congénita; el cuidado prenatal y postnatal; TSH, y, en general, todas las accio-
nes de detección temprana y protección específica de enfermedades de interés 
en salud pública que el MSPS determine. Para ello, las entidades territoriales 
generarán estrategias e incentivos positivos y negativos para que las RISS cum-
plan con las metas y las coberturas establecidas, según los diferentes perfiles 
epidemiológicos y demográficos, en el contexto de un modelo de salud orien-
tado por la APS. El paradigma de la lógica de facturación-contención de costos 
debe estar gobernado por los objetivos de la eficacia epidemiológica.

12∙ La rectoría del sector salud materializa el ejercicio de la gobernabilidad afir-
mativa del Estado en la asunción directa de las responsabilidades a la hora de 
definir y desarrollar políticas públicas en salud, dirigir procesos administrativos 
y técnicos necesarios para implementar adecuadamente las políticas públicas 
definidas, regular la actuación de todos los actores del SGSSS, asesorar y vigilar 
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el desarrollo de las políticas públicas en salud en todos los niveles territoriales e 
imponer las sanciones que sean necesarias a quienes infrinjan las disposiciones 
legales establecidas.

13∙ Todos los actores del SGSSS deben hacer un cambio en sus modelos de aten-
ción en salud, hacia un modelo basado en la APS renovada, con una perspec-
tiva humanista y orientada por un enfoque biopsicosocial de la salud y de la 
enfermedad.

14∙ El ente territorial debe liderar la conformación estructural de las redes integra-
das de servicios de salud, de acuerdo con el análisis de situación de salud del 
área de influencia, y según los criterios establecidos en el modelo de atención 
orientado por la estrategia de APS. Garantizar una red de servicios realmente 
integrada en los territorios se posibilita en la medida en que el ente territorial 
lidere su conformación, de acuerdo con un sistema organizacional único.

15∙ La concreción de APS implica el desarrollo de estrategias tales como: fortaleci-
miento de la red pública hospitalaria; dignificación y humanización del trabajo 
en salud; empoderamiento de la comunidad para la exigibilidad del derecho a la 
salud, y el ejercicio de la corresponsabilidad de la ciudadanía, a través de meca-
nismos participativos, así como alianzas colaborativas con entidades univer-
sitarias de los sectores público y privado, para la generación de conocimiento.

16∙ Por último, se requiere la concreción de un modelo de gestión de los territorios 
sociales, lo cual implica la gestión integral del territorio orientada, principal-
mente, a la gestión y la planeación sectorial, transectorial y comunitaria, que 
potencie las respuestas sociales a las necesidades de la población identificadas 
en los diferentes territorios. Se debe proponer la articulación de las acciones 
y los recursos sectoriales y locales (salud, educación, bienestar social, cultura, 
entre otros) desde un enfoque de derechos, para enfrentar los determinantes 
del deterioro de la calidad de vida, pero respetando la autonomía y la iniciativa 
territoriales y fortaleciendo el desarrollo de los presupuestos participativos y las 
consultas comunitarias.
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Anexo 1. Caracterización familias identificadas y cubiertas por SASH/SASC (2004-2011)
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Usaquén 11 21.959 87.725 3.320 114 91 5 0

Chapinero 2 3.950 22.798 491 31 4 4 0

Santa Fe 10 18.926 46.452 2.235 44 151 18 0

San Cristóbal 32 49.400 203.770 6.468 324 120 60 0

Usme 29 45.903 155.618 4.867 506 147 57 0

Tunjuelito 12 23.211 77.134 2.198 780 18 35 0

Bosa 50 69.624 225.894 5.432 260 463 187 0

Kennedy 32 51.839 138.378 5.280 140 137 100 0

Fontibón 14 25.894 73.117 3.750 723 74 19 0

Engativá 25 37.959 124.022 5.301 154 103 62 0

Suba 70 120.270 351.790 7.235 332 637 442 0

Barrios Unidos 1 1.418 4.273 240 3 2 2 0

Mártires 5 11.014 16.495 1.133 58 176 20 0

Antonio 
Nariño 2 4.348 7.986 668 30 6 114 0

Puente Aranda 3 5.044 11.251 353 54 16 7 0

Candelaria 2 4.618 10.241 324 19 114 2 0

Rafael Uribe 35 62.180 160.849 6.416 280 130 884 0

Ciudad Bolívar 36 60.097 227.690 7.708 356 192 103 0

Sumapaz 4 717 4.184 73 0 1 0 0

Total 375 600.435 1.949.667 63.492 4.208 2.582 2.121 0

Fuentes: SDS - APS en Línea, 31 de Diciembre de 2011. Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaría Distrital 
de Salud. Base de Datos Caracterización Grupo de Información Salud a su Casa - 2008.
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Anexo 2. Cobertura de las intervenciones psicosocial y plurimodal por localidad
y por número total de familias intervenidas, Bogotá (2008-2011)

Fuente: Plan de Intervenciones Colectivas. 



El Grupo Guillermo Fergusson nace en 1983 como 
una idea de un grupo de estudiantes de la Universidad 
Nacional de Colombia con alguna experiencia en traba-
jo popular, quienes, inspirados en el pensamiento de 
medicina social del maestro Guillermo Fergusson Man-
rique, asumen la problemática de salud desde un perfil 
político-social y se dan a la tarea de crear un grupo de 
trabajo estudiantil para incidir en un quehacer social di-
ferente al que les planteaba la academia.

En 1985 se consolida el grupo inicial alrededor de una 
propuesta de apoyo al trabajo popular de carácter ba-
rrial y sindical. A partir de entonces se inicia un periodo 
de crecimiento e inserción en los sectores populares, 
se crean vínculos con otras instituciones colombianas 
y latinoamericanas que vienen trabajando en la misma 
perspectiva y se profundiza en la discusión del proceso 
salud-enfermedad con la  investigación como eje funda-
mental de trabajo.
 
Luego de constituirse como Corporación para la Salud 
Popular Grupo Guillermo Fergusson, el grupo ha se-
guido consolidando su quehacer en torno a procesos 
de investigación, educación, asesoría en planeación 
y gestión a organizaciones sociales en Bogotá y otras 
ciudades del país, y también en la construcción de es-
trategias, modelos y políticas que han encontrado eco 
en lo distrital y han contribuido desde lo institucional 
a entender el proceso salud-enfermedad en una pers-
pectiva más integral y significativa para la calidad de 
vida de los ciudadanos.



En diferentes escenarios y estudios se reconoce que el 
Sistema de Salud está fragmentado en varios sentidos: 
en la acción de los agentes involucrados, sean presta-

dores, aseguradores, moduladores o usuarios; en la disposi-
ción de los servicios, con los diferentes planes de beneficios 
según capacidad de pago, y en la oferta de servicios acorde 
con las tarifas. 

La gravedad de esta situación ha sido reconocida por los tres 
últimos gobiernos como un imperativo ético que debe orientar 
la Política de Salud hacia la garantía del derecho, apoyada en 
la atención primaria en salud como la estrategia fundamental 
para su realización y la superación de las inequidades. Para ello 
se ha asumido, en la formulación e implementación de esta 
Política, un modo promocional de calidad de vida y salud que 
actúe más allá de las restricciones del enfoque de los servicios 
hacia la enfermedad y la atención individual, y  que avance en 
una perspectiva colectiva y con una verdadera salud pública.
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