
De portada

4 julio - agosto 2024

C
omo un caminar hacia la 
utopía, dejando hitos im-
portantes, podría definir-
se el trasegar de la aten-
ción primaria en salud 

(APS) en la historia desde su formali-
zación en la Declaración de Alma-Ata 
en 1978, al punto que hoy en el 2024, 
tras un recorrido de 45 años con altas 
y bajas en el mundo, los organismos 
internacionales y los países empren-
den, retoman, refuerzan o consolidan 
nuevos esfuerzos para seguir avan-
zando en la ruta que permita alcanzar 
sus ambiciosos objetivos.

La atención primaria de salud es la 

asistencia sanitaria esencial basa-

da en métodos y tecnologías prác-

ticos, científicamente fundados y 

socialmente aceptables, puesta al 

alcance de todos los individuos y 

familias de la comunidad mediante 

su plena participación y a un costo 

que la comunidad y el país puedan 

soportar, en todas y cada una de las 

etapas de su desarrollo con un espí-

ritu de autorresponsabilidad y au-

todeterminación. La atención pri-

maria forma parte integrante tanto 

del sistema nacional de salud, del 

que constituye la función central y 

el núcleo principal, como del desa-

rrollo social y económico global de 

la comunidad. Representa el primer 

nivel de contacto de los individuos, 

la familia y la comunidad con el 

sistema nacional de salud, llevando 

lo más cerca posible la atención de 

salud al lugar donde residen y tra-

bajan las personas, y constituye el 

primer elemento de un proceso per-

manente de asistencia sanitaria.

Esta definición de la APS en Alma-
Ata supuso un antes y un después 
en el paradigma de la salud global, 
y conserva total vigencia en esta se-
gunda década del siglo XXI como la 
estrategia ideal para alcanzar la meta 
de “Salud para todos en todas partes”, 
que actualizó el propósito inicial de 
“Salud para todos en el año 2000” 
(SPT-2000).

La estrategia de APS mantiene su 
plena vigencia dado su reconoci-
miento de la salud como un derecho 
humano fundamental que debe ser 
garantizado por los Estados, bajo la 

Atención Primaria en Salud: una 
estrategia intersectorial para el 
desarrollo de los sistemas de salud

Antes de concretarse, una idea guarda una extraña semejanza con la utopía.

Jean Paul Sartre



De portada

5julio - agosto 2024

AÑOS

La revista del sector

salud Colombiano

premisa de que el logro del grado más alto po-
sible de salud exige la intervención de muchos 
otros sectores sociales y económicos, además 
del de la salud.

De la misma manera, todos y cada uno de 
los postulados constitutivos de la APS se man-
tienen vigentes porque siguen siendo los prin-
cipios orientadores imprescindibles para una 
adecuada implementación de la estrategia. 
“Los valores centrales de la Constitución de 
la OMS y los que dieron forma a la Declara-
ción de Alma-Ata han superado la prueba de 
la realidad y siguen siendo válidos”, afirmaba 
Margaret Chan en el Informe sobre la salud en 

el mundo 2008: La atención primaria de salud, 

más necesaria que nunca. Y agregaba la enton-
ces directora de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS): “en este informe se recupera la 
perspectiva ambiciosa de la atención primaria 
como un conjunto de valores y principios que 
orientan el desarrollo de los sistemas de salud”.

La Declaración de Alma-Ata constituyó un 
planteamiento provocador y desafiante para la 
época, porque además de reconocer la salud 
como derecho humano fundamental también 
reconocía el derecho y el deber del pueblo “de 
participar individual y colectivamente en la pla-
nificación y aplicación de la atención a su salud”, 
y recalcaba que “la promoción y protección de 
la salud de la población es esencial para el desa-
rrollo económico y social, además de contribuir 
a una mejor calidad de vida y a la paz mundial”.

La estrategia incorporó principios y valores 
entre los que se incluyen además del derecho 
a la salud, la equidad, la solidaridad, la justicia 
y la participación social; estos postulados in-
tegraron luego varios de los mandatos de la 
OMS y de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), y además sirvieron de orientación 
para muchas de sus políticas.

Según Echeverri (2011), el término “atención primaria en 
salud” alcanzó un nivel de estrategia de primer orden para 
desarrollar el cuidado de la salud a partir de acciones inter-
sectoriales, participativas y comprometidas con el desarro-
llo social, basadas en el conocimiento científico y adapta-
das a las características socioculturales de cada población.

Asimismo, agrega, la APS cambió paradigmas: de fac-
tores de riesgo individual a determinantes fuera del sec-
tor salud; del predominio de servicios curativos a promo-
ción de salud y prevención de enfermedad; de servicios 
hospitalarios a servicios en la comunidad; de servicios 
centralizados a servicios descentralizados, y de respon-
sabilidad única del Gobierno por la salud de la población 
a la responsabilidad de las personas por su salud.

Alma-Ata propuso una estrategia de APS integral que 
debía constituir la pieza angular de los sistemas de salud; 
esta visión adelantada a su tiempo proponía cambiar 
sistemas “hospitalocéntricos” y medicalizados por una 
medicina más social, con elementos clave que tenían 
sentido durante la Guerra Fría pero que continúan hoy 
vigentes: cooperación y paz mundial; reconocimiento 
de determinantes de la salud; necesario involucramiento 
de otros sectores en la promoción de la salud; participa-
ción comunitaria en la planificación, implementación y 
regulación de la APS, y la equidad en salud como resulta-
do indiscutible de este enfoque (Ramírez y Tejada, 2018).

Las evidencias científicas acumuladas a partir de la 
promulgación de Alma-Ata han demostrado que la aten-
ción primaria ayuda a prevenir la enfermedad y la muerte 
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prematura, promover la salud, lograr 
una distribución más equitativa de la 
salud y propiciar una asignación más 
eficiente de los recursos en el siste-
ma de salud (Starfield, 2001; Starfield, 
Shi y Macinko, 2005).

Asimismo, las evidencias científicas 
fundamentadas por la Red de Conoci-
mientos de los Sistemas de Salud e in-
vestigaciones como las de Starfield, Shi 
y Macinko (2005); HSKN (2007); PAHO/
WHO (2007); Beaglehole et al. (2008) 
y OMS (2008), sugieren la APS como 
elemento fundamental para la trans-
formación de los sistemas de salud 
proequidad por las siguientes razones:

• Promueve y facilita la acción inter-
sectorial por la salud a nivel local y 
comunitario.

• Potencia el empoderamiento y la 
acción social.

• Sirve como vehículo para conocer 
las necesidades de la población y 
establecer prioridades de interven-
ción con participación comunitaria.

• Posibilita la inclusión de los siste-
mas de salud de las comunidades 
de pertenencia étnica.

• Propicia el mejoramiento de la in-
versión y asignación equitativa de 

Hay muchas lecciones aprendidas y el 
legado de Alma-Ata continúa vivo  
en la Agenda de Desarrollo 2023,  
que por primera vez aglutina diversos 
sectores incluyendo por ejemplo la 
agenda de desarrollo sostenible y  
la de cambio climático. 

recursos, la descentralización del 
poder y la participación comuni-
taria a nivel de sistemas locales y 
distritales de salud.

• Articula la atención clínica individual 
con la acción colectiva, y sirve de 
orientadora y coordinadora del ac-
ceso a los demás niveles de atención 
en salud y a otros servicios sociales.

• Ayuda a la integración de los ser-
vicios de promoción de la salud, 
prevención y curación de las enfer-
medades y la rehabilitación.

• Mejora la equidad en el acceso y la 
utilización de los servicios sociales 
y de salud.

• Mejora la prevención y el manejo 
de todas las enfermedades, par-
ticularmente de las crónicas, las 
consecuencias de los cambios cli-
máticos y ayuda a la seguridad ali-
mentaria y nutricional.

Hoy, después de más de cuatro dé-
cadas, hay muchas lecciones apren-
didas y el legado de Alma-Ata conti-
núa vivo en la Agenda de Desarrollo 
2023, que por primera vez aglutina 
diversos sectores incluyendo por 
ejemplo la agenda de desarrollo 
sostenible y la de cambio climático. 
En el sector salud el cambio es no-
table, pues el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible (ODS) 3 (Salud y bienes-
tar a lo largo del ciclo vital) incluyó 
tanto la prevención y tratamiento 
de enfermedades infecciosas como 
crónicas, los principales factores de 
riesgo ambientales, las metas en sa-
lud materno-infantil y salud sexual 
y reproductiva, así como el acceso a 
medicamentos, vacunas y tecnolo-
gías sanitarias.
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Antecedentes de la atención  
primaria en salud en el mundo

otras instalaciones. Posteriormente, establecie-
ron un programa de Hospital Viajero (estrate-
gia compatible con la APS), un vagón de ma-
dera donde viajaba un médico del PUMC, una 
enfermera capacitada en salud pública y un 
policía de salubridad. La carreta llegaba a las 
aldeas remotas de la cuenca de los ríos Huang 
Ho y Yangtsé Kiang, con una zona de influen-
cia aproximada de 200 aldeas; este equipo re-
solvía problemas médico-quirúrgicos con una 
mezcla de medicina tradicional china y medi-
cina occidental, hacía prácticas de inmuniza-
ción contra la viruela y estrategias de preven-
ción de enfermedades infecciosas prevalentes, 
especialmente el cólera, siendo un programa 
de gran impacto en el área rural china. Las me-
didas de Grant terminaron creando programas 
de medicina estatal que aún son vigentes en 
la República Popular China y contribuyeron al 
programa Médicos de Pies Descalzos, conside-
rado uno de los precursores importantes de la 
APS y de Alma-Ata (Restrepo-Espinosa, Mola-
no y Sierra, 2016). 

Las experiencias de APS en América Latina 
son numerosas y poco conocidas pese a su 
importancia, y se realizaron durante décadas 
antes de Alma-Ata (Apráez Ippolito, 2010). Por 
ejemplo: en los años 50 el Hospital sin Paredes 
(Hospital Carlos Luis Valverde de San Ramón) 
en Costa Rica; en México las de Morones Prieto 
que inspiraron las promotoras rurales de salud 
en Colombia (como agentes comunitarios de 
salud), llevadas a cabo por Abad Gómez en la 
Universidad de Antioquia hasta ser un progra-
ma oficial en el ámbito nacional; las lideradas 
en la Universidad del Valle por Santiago Ren-
gifo Salcedo; Cuba que, pese a sus limitacio-
nes, es ampliamente reconocida tanto por 

Las experiencias y conceptos de APS no nacieron en 
Alma-Ata en 1978. La salud no existe de modo aislado, 
sino que está influenciada por un complejo de factores 
ambientales, sociales y económicos interrelacionados. 
Ya desde la Grecia antigua, la escuela de pensamiento fi-
siocrática sostenía que tener buena salud y combatir las 
enfermedades no es independiente del ambiente físico, 
social, particular ni de la conducta humana.

En el siglo XVIII las experiencias de Villermé y Johann 
Peter Frank reflejaban el pensamiento de la construcción 
de la salud como derecho. Y en 1848 Rudolf Virchow y 
Jules Guerin lideraron el movimiento Medicina Social 
(definido por Guerin como la relación de la medicina 
con la sociedad).

A comienzos del siglo XX, en China, los cambios socia-
les producen un cambio en el modelo de atención: los 
médicos debían salir del hospital y brindar atención en 
las áreas rurales. En América Latina, en la década de 1930, 
surgieron programas similares en los que se ejercía la 
práctica médica fuera del hospital y en los años 60 el ejer-
cicio médico estuvo influenciado por los cambios econó-
micos, políticos y sociales. De ahí surgió el Movimiento de 
Medicina Social Latinoamericana, cuyo fin es entender la 
salud y la enfermedad como procesos dinámicos. La es-
trategia de APS tiene sus orígenes en esos dos pilares: la 
atención médica multidisciplinaria fuera del hospital, en 
el que prima el cuidado de la salud, y el entender los pro-
cesos de enfermedad de forma dinámica.

El origen de la APS lo ubican en China en 1921 con la 
experiencia del médico estadounidense John B. Grant, 
contratado para trabajar en el Pekin Union Medical Colle-
ge (PUMC) y el Programa Filantrópico Global de la Funda-
ción Rockefeller; junto con Quan Shaoqing, director del 
Colegio Militar Médico de Pekín, intervinieron un distrito 
de Pekín con 10.000 habitantes: modificaron letrinas, ins-
tituciones hospitalarias, casas de partos, mataderos, entre 
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sus logros sanitarios como por el desarrollo 
de la APS, donde debe reconocerse el papel 
del médico argentino Ernesto Guevara y mu-
chos médicos cubanos, y en los años 60 y 70 
las experiencias de Carlos Alberto Alvarado y 
Elsa Moreno en zonas rurales de Argentina, 
organizando redes de atención entre centros 
de salud y hospitales, articuladas con agentes 
comunitarios de salud para dar respuesta a la 
atención en grandes zonas geográficas, con 
población dispersa, con escasos profesionales 
y alejadas de las grandes ciudades donde se 
concentran históricamente.

Alma-Ata y surgimiento de 
la atención primaria en salud 

como estrategia

Algunos ubican el surgimiento del concepto 
“atención primaria en salud” en la Conferencia 
de Bandoeng (Indonesia) sobre Higiene Rural, 
organizada por la Liga de Naciones de la Or-
ganización de la Salud (antecedente de OMS-
ONU) en 1937, que recomendó: “se puede 
obtener el mayor beneficio a menor costo en 
la salud de las poblaciones rurales por medio 
de la descentralización de la salud”. Esta obser-
vación nació de la experiencia de misioneros 
involucrados en la atención en salud en comu-
nidades rurales, especialmente la Comunidad 
Médica Cristiana (CMC).

Los años 70 se caracterizaron por esfuerzos 
internacionales para expandir el acceso a ser-
vicios de salud; en el mundo se dieron desde 
muchos años antes experiencias sobre formas 
diferentes de afrontar los problemas de salud, 
a pesar de y por las limitaciones de recursos 
financieros, tecnológicos y humanos en las so-
ciedades pobres o menos desarrolladas en el 
aspecto económico. Estas experiencias fueron 
estudiadas en las décadas de los 60 y 70, des-
tacándose las de China, India y algunos países 

de África y América Latina. Estudiosos del mundo desa-
rrollado las publicaron y la OMS, con su director Halfdan 
Mahler, las percibió muy bien y las proyectó a escala 
mundial como una responsabilidad de todos los países, 
ricos y pobres.

En las Asambleas Mundiales de la Salud XXVIII y XXIX 
de 1975 y 1976, se debatió sobre los factores que deter-
minan el desarrollo de la salud en la sociedad, y también 
sobre las desigualdades e injusticias sociales en las con-
diciones de vida, así como la pobreza y el abandono de 
sectores mayoritarios de la población. Los países miem-
bros se comprometieron a mejorar significativamente la 
salud de sus habitantes en los siguientes 25 años, con 
miras al nuevo milenio. El acuerdo se sintetizó en un 
lema breve de gran significado social y político: “Salud 
para todos en el año 2000” (SPT-2000). Los gobiernos 
debían dirigir acciones firmes para que todos los habi-
tantes alcanzaran un mínimo de vida digna y saludable.

En la XXIX Asamblea Mundial de la Salud en 1976 se 
aprobó la realización de una Conferencia Mundial que 
debatiera sobre el concepto “atención primaria de salud”, 
con propósitos de extensión de cobertura de servicios 
de atención médica mínima; estos servicios se basaban 
en la experiencia de los “médicos descalzos” de China 
y las de otros países llamados del tercer mundo, que 
ofrecían ciertos servicios en poblaciones marginadas 
mediante agentes auxiliares de salud, trabajadores bá-
sicos de salud o promotores de salud comunitaria. Los 
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La atención primaria forma parte integrante 

tanto del sistema nacional de salud, del que 

constituye la función central y el núcleo prin-

cipal, como del desarrollo social y económico 

global de la comunidad. Representa el primer 

nivel de contacto de los individuos, la familia y 

la comunidad con el sistema nacional de sa-

lud, 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

Organismos financieros internacionales 
como el Banco Mundial (BM) y el Fondo Mone-
tario Internacional (FMI), bajo la influencia de 
las potencias capitalistas, calificaron a la APS 
como idealista, irrealizable y ambiciosa. Llegó 
a ser considerada un desafío al “orden estable-
cido” e, incluso, “como una contrarrevolución 
[…] puede ser destructiva […] Tiene que ser 
rechazada” (Newell citado en Echeverri, 2011), 
lo cual generó desconfianza en muchos paí-
ses. Al año siguiente de Alma-Ata (en 1979), el 
BM, el FMI y Unicef auspiciaron la Conferencia 
Internacional Salud y Población en Desarrollo 
en Bellagio (Italia), impulsada por la Fundación 
Rockefeller, para reducir los alcances de la APS; 
allí surgió la “APS selectiva” y propuestas afines 
de “paquetes de intervenciones de bajo costo”, 
enfocados nuevamente al asistencialismo mí-
nimo focalizado en los pobres más pobres.

La APS selectiva se desarrolló mediante un 
programa de Unicef denominado GOBI (por su 
sigla en inglés) que incluyó: control del creci-
miento (grow monitoring), rehidratación oral 
(oral rehydration), lactancia materna (breast fe-

eding) e inmunizaciones (immunization). Tiem-
po después se le incorporó la suplementación 
de alimentos (food supplementation), el control 
prenatal (family planning) y la educación se-
xual (female literacy), por lo que el programa 
se llamó GOBI-FFF (Apraez, 2010). En términos 

países capitalistas veían con cierta simpatía tales prácti-
cas mientras que los soviéticos las consideraban formas 
rudimentarias que perpetuaban el atraso científico y tec-
nológico (Kiernan, 2003).

Fue así como en 1978, en la Conferencia de Alma-Ata 
(Kazajistán, miembro de la antigua URSS-Unión de Re-
públicas Socialistas Soviéticas), se adoptó la atención 
primaria en salud como la estrategia para lograr la meta 
SPT-2000. La declaración definió el concepto de APS y 
la responsabilidad de los gobiernos para avanzar en su 
implementación: 

I. La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado 

de completo bienestar físico, mental y social, y no sola-

mente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un 

derecho humano fundamental y que el logro del grado 

más alto posible de salud es un objetivo social suma-

mente importante en todo el mundo, cuya realización 

exige la intervención de muchos otros sectores sociales y 

económicos, además del de la salud. [...]

V. Los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud 

de sus pueblos, obligación que solo puede cumplirse 

mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales 

adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de 

los gobiernos, de las organizaciones internacionales y de 

la comunidad mundial entera en el curso de los próxi-

mos decenios debe ser el de que todos los pueblos del 

mundo alcancen en el año 2000 un nivel de salud que les 

permita llevar una vida social y económicamente pro-

ductiva. La atención primaria de salud es la clave para 

alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme 

al espíritu de la justicia social.

VI. La atención primaria de salud es la asistencia sani-

taria esencial basada en métodos y tecnologías prácti-

cos, científicamente fundados y socialmente aceptables, 

puesta al alcance de todos los individuos y familias de 

la comunidad mediante su plena participación y a un 

costo que la comunidad y el país puedan soportar, en 

todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un 

espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. 
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generales, la APS selectiva desarrolla y pro-
mueve la propuesta de cobertura universal de 
la OMS y el BM, la cual es útil para el mercado 
pues implica el aseguramiento con participa-
ción protagónica del sector privado (Heredia 
et al., 2014).

En las Américas la implementación de la 
APS no siguió los lineamientos y metas es-
tablecidos en Alma-Ata por razones de tipo 
político y socioeconómico, y en cambio se 
optó por la propuesta de APS selectiva que 
contradecía la esencia de la estrategia. En los 
años 80 se realizaron importantes reformas 
económicas y políticas en América para im-
pulsar la “neoliberalización” de la salud según 
los lineamientos establecidos en el Consenso 
de Washington (Moncayo, 2003). En general, 
estas reformas consistían en la reducción del 
tamaño de los Estados y la participación del 
sector privado en la administración de los ser-
vicios públicos, incluidos los del sector de la 
salud; esto incrementó la desigualdad social y 
las inequidades en salud, pues de esta forma 
se excluyó la perspectiva de la determinación 
social de la salud y se consolidaron programas 
con enfoques curativos (Barrios-Acosta y Mo-
rales Borrero, 2017).

En 1986, en la Conferencia Internacional sobre 
Promoción de la Salud, se promulgó la Carta 
de Ottawa, que buscaba elaborar una política 
pública saludable que vaya más allá del sector 
salud; crear ambientes favorables generando 
condiciones de vida y trabajo que sean segu-
ras, estimulantes, agradables y placenteras; for-
talecer la acción comunitaria, y desarrollar ca-
pacidades personales para la vida; reorientar los 
servicios de salud para lograr un sistema que 
contribuya al logro de la salud, a la mejoría de 
la investigación y la formación de personal en 
salud. Para Echeverri (2011) se trata de muchos 
elementos en común, pero no hubo esfuerzos 

para armonizar y complementar las dos iniciativas. Allí se 
habló de 8 prerrequisitos para lograr la salud: paz, alber-
gue, educación, ingreso, ecosistema estable, recursos 
sustentables, justicia social y equidad.

En el 2003, durante la celebración de los 25 años de la 
Declaración de Alma-Ata, la OMS y la OPS promovieron 
el análisis y la evaluación de la APS, extrajeron las lec-
ciones aprendidas en los primeros 25 años y propusie-
ron la denominada atención primaria en salud renovada 
(APS-R), que se complementa con las Redes Integradas 
de Servicios de Salud y los sistemas de salud basados en 
APS. Para relanzar la APS fue necesario hacer ajustes sus-
tanciales como cambiar el paradigma de la enfermedad 
por el de la salud, fortalecer los sistemas públicos y los 
universales de salud, y generar nuevos modelos de aten-
ción y gestión con participación real de las comunida-
des y organizaciones sociales (Barrios-Acosta y Morales 
Borrero, 2017).

La APS-R es un enfoque y una estrategia metodológica 
desarrollada y aplicada en la salud pública para disminuir 
las inequidades en salud, mejorar el acceso a los servi-
cios sanitarios, permitir la participación comunitaria en 
salud y empoderar a las instituciones y a las comunida-
des de manera que puedan exigir, garantizar y restituir el 
derecho a la salud. La versión renovada de la APS busca 
corregir la acepción selectiva que se aplicó en muchas 
zonas del mundo, incluyendo América.

En el 2005 la OMS conformó la Comisión de Determi-
nantes Sociales de la Salud, dirigida por Michael Marmot, 

La APS-R es un enfoque y 
una estrategia metodológica 
desarrollada y aplicada en la 
salud pública para disminuir las 
inequidades en salud, mejorar el 
acceso a los servicios sanitarios 
y permitir la participación 
comunitaria en salud. 
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que recopiló información de todo el mundo e identificó la 

manera en que los diversos elementos de las formas de 

organización social repercutirían en daños a la salud, y que 

serían evitables al cambiar las formas de organi-

zación. Grupos específicos de trabajo estudiaron 

y elaboraron recomendaciones relativas a

Salud y 
trabajo

Género y 
salud

Salud en las 
ciudades

Grupos indígenas 
y salud

Desarrollo temprano 
del niño e infancia

1 32 54

Los reportes específicos identificaron el impacto que 

tienen las condiciones socialmente generadas en las 

desigualdades, siendo las mismas que se observan en 

los rubros de esperanza de vida, morbilidad y mortali-

dad, entre y dentro de los países en función de su orga-

nización social.

El informe final de la Comisión fue entregado en agos-

to del 2008 y allí señala a la APS como núcleo de los 

sistemas de salud de los países. La Comisión hizo la si-

guiente definición: 

Los determinantes sociales de la salud son las circuns-

tancias en que las personas nacen, crecen, viven, traba-

jan y envejecen, incluido el sistema de salud. Estas cir-

cunstancias son resultado de la distribución del dinero, 

el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, 

que depende a su vez de las políticas adoptadas. Los de-

terminantes sociales de la salud explican la mayor parte 

de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias 

injustas y evitables observadas en y entre los países en lo 

que respecta a la situación sanitaria. 

Declaración de Astaná:  
fortalecer sistemas de APS para lograr 

cobertura universal en salud

En la Declaración de Astaná en el 2018 países de todo 

el mundo se comprometieron a fortalecer sus sistemas 

de APS como un paso esencial para lograr la cobertura 

universal de salud. Se reconoció que, si bien la Declara-

ción de Alma-Ata sentó las bases para la APS, el progreso 

en las últimas cuatro décadas había sido desigual; al menos 

la mitad de la población mundial seguía sin 

acceso a servicios de salud esenciales, incluida 

la atención de enfermedades no transmisibles 

y transmisibles, la salud materna e infantil, la 

salud mental y la salud sexual y reproductiva. 

Esta declaración se da en medio de un crecien-

te movimiento mundial para lograr una mayor 

inversión en APS, con el fin de alcanzar una 

cobertura universal de salud, pues los recursos 

de salud se han centrado abrumadoramente 

en intervenciones de enfermedades individua-

les en lugar de en sistemas de salud sólidos e 

integrales, una brecha destacada por varias 

emergencias de salud en los últimos años.

La Declaración de Astaná establece compro-

misos en cuatro áreas clave: (1) tomar decisio-

nes políticas audaces para la salud en todos 

los sectores, (2) construir una APS sostenible, 

(3) empoderar a individuos y comunidades y 

(4) alinear el apoyo de los interesados   con las 

políticas, estrategias y planes nacionales. El in-

forme de la Comisión de Alto Nivel de la OPS 

(2019a), Salud Universal en el siglo XXI: 40 años 

de Alma-Ata, hizo 10 recomendaciones para 

avanzar en la implementación de la APS:

1. Asegurar un modelo institucional del Estado 

que permita cumplir con su responsabilidad 

ineludible de garantizar el derecho a la salud 

en el marco de los derechos humanos.

2. Desarrollar modelos de atención basados 

en la APS, centrados en las personas y las 
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comunidades, considerando la diversidad 

humana, la interculturalidad y la etnicidad.

3. Generar mecanismos de participación so-

cial real, profunda, inclusiva y accesible, con 

perspectiva de diversidad (intercultural y 

funcional) para garantizar el ejercicio pleno 

del derecho a la salud.

4. Generar mecanismos de regulación y fis-

calización del sector privado para alinearlo 

con el objetivo de garantizar el derecho a 

la salud.

5. Eliminar las barreras de acceso a la salud 

universal.

6. Abordar los procesos de determinación so-

cial mediante intervenciones intersectoriales 

de salud que promuevan cambios sustanti-

vos en las condiciones ambientales, sociales, 

económicas, de vivienda e infraestructura 

básica de una población en un territorio.

7. Reposicionar la salud pública como un eje 

orientador de la respuesta del Estado para 

la transformación de los sistemas de salud.

8. Valorar los recursos humanos como sujetos 

protagonistas de la construcción y conso-

lidación de modelos de atención basados 

en la APS.

9. Promover la utilización racional y la innova-

ción de los recursos tecnológicos al servicio 

de las necesidades de salud de la población.

10. Desarrollar un modelo de financiamien-

to que asegure la suficiencia, la calidad, la 

equidad, la eficiencia y la sostenibilidad.

La APS como  
“motor programático”  

para lograr cobertura sanitaria 
universal y ODS 

La OMS propuso en el 2018 una redefinición 

de la APS que cambia el concepto original de 

“estrategia” para alcanzar la “Salud para todos” 

por el concepto de “enfoque” de la salud para 

atender las necesidades de las personas.

Dicha organización reconoce que el concepto de APS 

fue reinterpretado y redefinido en varias ocasiones des-

de 1978 en Alma-Ata y que ello genera confusión sobre 

su significado y práctica. De ahí que para coordinar tra-

bajos futuros en materia de APS en los ámbitos mundial, 

nacional y local, y a modo de orientación para su puesta 

en práctica, se elaboró una definición sencilla desde la 

OMS y Unicef: 

La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda la 

sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel 

posible de salud y bienestar y su distribución equitativa 

mediante la atención centrada en las necesidades de 

las personas tan pronto como sea posible a lo largo del 

proceso continuo que va desde la promoción de la salud 

y la prevención de enfermedades hasta el tratamiento, 

la rehabilitación y los cuidados paliativos, y tan próximo 

como sea posible del entorno cotidiano de las personas. 

(OMS y Unicef, 2018)

Asimismo, identifica tres componentes interdepen-

dientes y sinérgicos en la APS: un conjunto de servicios 

de salud integrados e integrales que engloban la aten-

ción primaria y los bienes y funciones de salud pública 

como elementos centrales; distintas políticas y actuacio-

nes multisectoriales encaminadas a abordar los determi-

nantes generales de la salud más amplios, y la moviliza-

ción y el empoderamiento de las personas, las familias 

y las comunidades para lograr una mayor participación 

social y mejorar la autoasistencia y la autosuficiencia en 

materia de salud.

Para que la cobertura sanitaria universal (CSU) sea ver-

daderamente universal, los sistemas de salud deben pa-

sar de su actual diseño basado en las enfermedades y las 

instituciones, a uno basado en las personas y realizado 

con su ayuda. La APS requiere que los gobiernos de to-

dos los niveles subrayen la importancia de tomar me-

didas más allá del sector de la salud con miras a aplicar 

una metodología pangubernamental de la salud que la 

incluya en todas las políticas, preste una especial aten-

ción a la equidad y realice intervenciones que abarquen 

todo el curso de la vida.
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de salud sean más resilientes en si-

tuaciones de crisis, más dinámicos 

en la detección de los primeros sig-

nos de epidemias y estén más pre-

parados para actuar de forma tem-

prana en respuesta a los aumentos 

en la demanda de servicios. Aunque 

todavía faltan datos, existe un amplio 

consenso en que la APS es la “puer-

ta principal” del sistema de salud y 

la base para el fortalecimiento de las 

funciones esenciales de salud públi-

ca ante crisis como la de la COVID-19.

Pacto 30 • 30 • 30: APS 
para la Salud Universal

El 10 de abril del 2019 en Ciudad de 

México, en la celebración del 40.° Ani-

versario de la Declaración de Alma-

Ata, la entonces directora de la OPS, 

Carissa Etienne, hizo un llamado a la 

acción a los países de la Región de las 

Américas para hacer que la APS sea el 

eje de los sistemas de salud y acelerar 

así el camino hacia la salud universal y 

el logro de los ODS 2030.

El Pacto 30•30•30 APS (OPS, 2019b) 

busca reafirmar que la salud es un de-

recho universal, es decir, que todas las 

personas tengan acceso y cobertura a 

servicios de salud integrales y de cali-

dad, y a intervenciones que aborden 

los determinantes sociales de la salud, 

sin dificultades financieras, mediante 

las siguientes estrategias: 

• Transformar los sistemas de salud 

para el 2030: es necesario transfor-

mar los sistemas de salud con base 

en la APS, con una participación so-

cial real e inclusiva, particularmente 

Indica la OMS que la APS tiene 

en cuenta los determinantes más 

amplios de la salud y la atención se 

centra en los aspectos generales e 

interrelacionados de la salud física, la 

salud mental, la salud social y el bien-

estar. Con ella se ofrece una atención 

integral para las necesidades de sa-

lud a lo largo del curso de la vida y 

no solo para una serie concreta de 

enfermedades. La APS garantiza a 

las personas atención integral de 

calidad —desde la promoción y la 

prevención hasta el tratamiento, la 

rehabilitación y los cuidados palia-

tivos— lo más cerca posible de sus 

lugares habituales.

En la Declaración de Astaná en el 

2018, la resolución 72.2 conexa de la 

Asamblea Mundial de la Salud, los in-

formes de monitoreo mundiales sobre 

la CSU y las declaraciones de alto nivel 

de la Asamblea General de las Nacio-

nes Unidas sobre la CSU, los Estados 

miembros se comprometieron a reno-

var y aplicar la APS como piedra angu-

lar de un sistema de salud sostenible 

que permita lograr la CSU, los ODS y 

la seguridad sanitaria. La APS es en-

tonces el “motor programático” para 

lograr estos ambiciosos objetivos.

LA OMS estima que la APS también 

es fundamental para que los sistemas 

El Pacto 30•30•30 APS (OPS, 2019b) busca 
reafirmar que la salud es un derecho 
universal, es decir, que todas las personas 
tengan acceso y cobertura a servicios de 
salud integrales y de calidad.
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barreras están relacionadas con los determinantes de 

la salud; por ello, su eliminación implica la necesidad 

de actuar sectorial e intersectorialmente y de mejorar 

la gobernanza de los sistemas de salud. 

• Destinar al menos un 30% del gasto público en salud al 

primer nivel de atención para el 2030: aumentar y opti-

mizar el financiamiento público de manera sostenible 

para ampliar el acceso y reducir inequidades significa 

incrementar el gasto público al menos al 6% del pro-

ducto interno bruto (PIB) y asignar los nuevos recursos 

de manera eficiente, progresando hacia la eliminación 

del pago directo y asignando al menos el 30% de estos 

al primer nivel de atención para mejorar su capacidad 

resolutiva y articular las redes de servicios. El reem-

plazo del pago directo con nuevos recursos públicos 

incrementará la protección financiera de la población, 

evitando así la exposición a gastos catastróficos y el 

empobrecimiento como consecuencia de eventos o 

condiciones de salud.

de los grupos en condiciones de vulnerabili-

dad. Se precisa un nuevo modelo de atención 

centrado en las personas y en las comunida-

des y enfocado en la salud, no en la enfer-

medad. El nuevo paradigma debe incorporar 

servicios equitativos, inclusivos, integrales y de 

calidad basados en la APS. Además debe inci-

dir en los determinantes de la salud con inter-

venciones intersectoriales explícitas basadas 

en el derecho inalienable a la salud para todas 

las personas, y debe fortalecer las capacidades 

en salud pública con énfasis en las funciones 

esenciales de salud pública.

• Reducir al menos un 30% las barreras de ac-

ceso a la salud: el Pacto 30•30•30 invita a los 

países a disminuir estas barreras al menos un 

30%, reduciéndolas progresivamente para el 

2030 con acciones tanto en el sector salud 

como en otros sectores sociales. Muchas 
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El desarrollo de la atención  
primaria en salud en Colombia

La APS tiene una larga trayectoria en Colombia. A fi-

nales de la década de los 40 Héctor Abad Gómez, salu-

brista, político y educador, reformó el concepto de salud 

pública en el país, formó las Promotoras Rurales, estra-

tegia que copió de México y que consistía en formar a 

la población de las comunidades para brindar atención 

médica y educación en las áreas rurales, que se conside-

raría compatible con la APS. En 1949 instauró el Servicio 

Médico Social Obligatorio, que pretendía garantizar la 

atención médica y hacer prevención de las enfermeda-

des en las áreas rurales del país, algo similar a las inter-

venciones de Grant en los años 20 en China.

Durante las décadas de los 50 y 60 se implementaron 

programas de centros académicos como las Escuelas de 

Salud Pública de la Universidad de Antioquia y la Univer-

sidad del Valle en áreas urbanas y rurales, así como inicia-

tivas de algunos municipios y comunidades, con lo que 

el país registró experiencias enfocadas en la filosofía del 

abordaje de problemas de salud de la población desde 

una perspectiva social, sobrepasando el enfoque secto-

rial. Desde antes de Alma-Ata, en Colombia se adelan-

taron prácticas comunitarias y de atención en salud en 

lugares dispersos y con población vulnerable que, junto 

con el Servicio Social Obligatorio, configuraron progra-

mas y proyectos de APS, algunos de los cuales como los 

de Santo Domingo en Antioquia y Candelaria en el Valle 

del Cauca se mostraron y destacaron en Alma-Ata como 

experiencias exitosas de APS.

Estos procesos históricos fueron posibles gracias a 

la diligencia de ideólogos y gestores convencidos de 

la estrategia, que pudieron vivenciar las bondades de 

conocer casa a casa las condiciones de salud, diversas 

y complejas, de los grupos poblacionales en sus terri-

torios, articulando la atención médica esencial con las 

circunstancias del contexto social, político y económico 

de cada comunidad. Para el desarrollo de estas experien-

cias se contó con el apoyo de una amplia red de centros, 

puestos de salud y hospitales públicos que, 

con el tiempo, a lo largo de tres décadas se 

debilitaron y los primeros casi desaparecieron 

por los efectos del mercado.

Echeverri (2011) señala que en la década de 

los 70 el Departamento de Medicina Social de la 

Universidad del Valle (hoy Escuela de Salud Pú-

blica), desarrolló investigaciones sobre modelos 

de servicios básicos de salud para el área urba-

na (PRIMOPS) y para el área rural (CIMDER). Estas 

investigaciones tuvieron repercusión nacional e 

internacional por su capacidad de innovación 

en la extensión costo-efectiva de cobertura de 

servicios materno-infantiles en poblaciones ur-

banas marginales y por la implementación de 

un modelo de servicios rurales de salud que 

fuera la punta de lanza para el desarrollo rural, 

basado en un modelo de bienestar.

El modelo CIMDER desarrolló experiencias 

muy exitosas en organización comunitaria 

para la producción agrícola, que a la vez sirvió 

de base para la entrega de servicios de salud a 

las familias rurales que se agrupaban en “Unio-

nes familiares de salud”. Recuerda Echeverri 

(2011): “el impacto de estas organizaciones fa-

miliares fue tal, que un gobernador de turno 

sospechó que se trataba de células comunis-

tas”. Además, CIMDER desarrolló tecnologías 

innovadoras para uso de personal no profesio-

nal, que coincidieron con la denominación de 

“tecnología apropiada” que la OMS empezaba 

a promocionar. Entre ellas se destacan:

1. Un sistema de información (Caja Maestra y 

Bandera de la Salud) que permitía la plani-

ficación, el seguimiento y la evaluación de 

intervenciones similares a las recomendadas 
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posteriormente en Alma-Ata, ejecutadas por 

personal no profesional.

2. Provisión de agua segura (clorador de al-

jibes) y disposición adecuada de excretas 

(tasa sanitaria).

3. Monitoreo del estado nutricional en niños 

menores de 6 años (cinta de tres colores).

4. Ayudas de laboratorio para el diagnóstico de 

patologías seleccionadas (tiras reactivas).

5. Manual de Medicina para la Familia Campesi-

na que incluyó: cuidado del embarazo, parto 

y puerperio; suministro de primeros auxilios 

en accidentes y trauma; tratamiento seguro, 

efectivo y estandarizable de enfermedades 

comunes mediante algoritmos simples, y el 

uso seguro de medicamentos de efectividad 

comprobada (micropuesto de salud).

▼
Promotoras del modelo CIMDER. 

(SES) podía ser delegada sin riesgos adicionales a personal 

no profesional. El trabajo de las promotoras capacitadas y el 

uso de estas tecnologías apropiadas les dio gran prestigio 

en la comunidad y lograron un cambio importante y rápi-

do del estado de salud de sus comunidades, a la vez que 

las convirtió en las promotoras más veteranas del mundo: 

la mayoría trabajó 20 años antes de su retiro.

Ahora, en la segunda década del siglo XXI, cuando la 

tendencia en el mundo es reforzar la estrategia de APS 

para reorientar los sistemas de salud, debe tenerse en 

cuenta que Colombia ya tiene experiencias previas para 

considerar y que no hay que empezar de cero.

La regulación de la APS en Colombia

Desde que se lanzó la estrategia de APS en Alma-Ata 

(1978), Colombia la introdujo en su sistema de salud or-

ganizando la infraestructura necesaria en términos de 

presupuesto, de recursos humanos y de políticas públicas 

en salud. Pese a los obstáculos ideológicos, políticos y de 

financiamiento de las acciones de APS, los departamen-

tos y municipios —con mayor o menor grado de desarro-

llo— se organizaron para implementar esta estrategia en 

el país, en el marco del antiguo sistema nacional de salud.

Se institucionalizaron mecanismos normativos para 

formalizar la APS, como lo referido a la Participación Co-

munitaria en Salud en 1989 (el decreto 1216 de 1989 

creó los Comités de Participación Comunitaria [CPC] en 

los puestos de salud, centros de salud, hospitales locales 

y Hospitales Sede de Unidad Regional), y la Ley 10 de 

1990 incluyó la concepción de multifactorialidad en re-

lación con la situación de salud y sus determinantes, con 

lo que se descentralizaron competencias a niveles sub-

nacionales para dirigir y coordinar acciones sectoriales e 

intersectoriales, a la vez que se establecieron mecanis-

mos de participación social y comunitaria en los proce-

sos de gestión de la salud.

Con la instauración del Sistema General de Seguri-

dad Social en Salud (SGSSS) en la Ley 100 de 1993 y la 

descentralización de competencias y recursos (Ley 60 

Estas tecnologías apropiadas fueron desarro-

lladas para darle capacidad resolutiva a la dele-

gación de funciones de personal profesional a 

personal no profesional (promotoras de salud). 

Dicha delegación se basó en el supuesto amplia-

mente analizado de que toda intervención pro-

fesional que sea segura, efectiva y estandarizable 
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protección y recuperación de la salud. Corres-

ponde al Estado organizar, dirigir y reglamen-

tar la prestación de servicios de salud a los 

habitantes y de saneamiento ambiental con-

forme a los principios de eficiencia, universali-

dad y solidaridad. […] La ley señalará los térmi-

nos en los cuales la atención básica para todos 

los habitantes será gratuita y obligatoria. Toda 

persona tiene el deber de procurar el cuidado 

integral de su salud y la de su comunidad. 

La Ley 1122 del 2007 en su artículo 32 deter-

minó que la salud pública está constituida por el 

conjunto de políticas que buscan garantizar de 

una manera integrada la salud de la población 

por medio de acciones de salubridad dirigidas 

tanto de manera individual como colectiva, ya 

que sus resultados se constituyen en indicado-

res de las condiciones de vida, bienestar y de-

sarrollo del país. En dicho contexto el Gobierno 

nacional definió el Plan Nacional de Salud Públi-

ca que tiene por objeto la promoción de condi-

ciones y estilos de vida saludables, y proteger y 

superar los riesgos para la salud de la población 

como un derecho esencial y colectivo, especial-

mente en las poblaciones más vulnerables, me-

diante la definición de las políticas sectoriales y 

multisectoriales, individuales y colectivas.

Dentro del marco del SGSSS, la Ley 1438 del 

2011 establece las bases para la implementación 

de la APS en Colombia. Se propone fortalecer el 

SGSSS mediante un modelo de prestación del 

servicio público de salud que retome la estra-

tegia APS para que, mediante la acción coordi-

nada del Estado, las instituciones y la sociedad, 

se avance en el mejoramiento de la salud de los 

habitantes del país, la creación de ambientes sa-

nos y saludables, y garantizar que la prestación 

de servicios se efectúe dentro de estándares 

crecientes de calidad, en una prestación inclu-

yente y equitativa, donde el centro y objetivo de 

todos los esfuerzos sean las personas. 

de 1993), el énfasis del sistema de salud se centró en el 

aseguramiento para garantizar el Plan Obligatorio de 

Salud (POS) en sus versiones contributivo y subsidiado. 

Los contenidos de estos planes son individuales, con un 

componente de prevención.

La ejecución de estrategias colectivas para la salud se 

abordó inicialmente con el Plan de Atención Básica (PAB) 

(resolución 4288 de 1996), el cual fue reemplazado por 

el Plan de salud pública de intervenciones colectivas 

(Ley 1122 de 2007), derivado del Plan Nacional de Salud 

Pública en el cual se incorpora, entre otros enfoques, el 

de determinantes sociales de la salud.

Con el proceso de descentralización de 1990 y el 

SGSSS con la Ley 100/93 con agentes como asegurado-

res y prestadores, con ámbito de operación interregio-

nal y nacional, las acciones de salud pública y demás no 

siempre lograron articularse en el ámbito territorial, en 

función de la identificación e intervención de los deter-

minantes sociales de la salud y el acceso a los servicios.

Pese a que la Ley 715 del 2001 definió como función 

del municipio “establecer la situación de salud en el mu-

nicipio y propender por el mejoramiento de las condi-

ciones determinantes de dicha situación. De igual forma, 

promoverá la coordinación, cooperación e integración 

funcional de los diferentes sectores para la formulación 

y ejecución de los planes, programas y proyectos en sa-

lud pública en su ámbito territorial” (art. 44), la APS no 

se incorporó como estrategia nacional. Su presencia y 

desarrollo tuvieron lugar a partir de iniciativas locales o 

de entidades específicas.

Debe considerarse que, en reiteradas sentencias, la 

Corte Constitucional reconoce el carácter de fundamen-

tal del derecho a la salud “de manera autónoma”. Y en re-

lación con el sistema de salud para establecer en el país, 

la Constitución Política determinó, en el artículo 49: 

La atención de la salud y el saneamiento ambiental 

son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza 

a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 
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de la salud de la población median-

te la regulación de las condiciones 

de intervención de los agentes hacia 

el “acceso a los servicios de salud de 

manera oportuna, eficaz y con calidad 

para la preservación, el mejoramiento 

y la promoción de la salud” (Ley 1751, 

Estatutaria en Salud), para así garanti-

zar el derecho a la salud. La PAIS debe 

contener las estrategias e instrumen-

tos que permitan la transformación 

del modelo institucional de la Ley 100 

de 1993 a los objetivos de un sistema 

de salud centrado en la población y 

sus relaciones a nivel familiar y comu-

nitario. La política recoge el marco de 

determinantes sociales adoptado por 

el PDSP 2012-2021. Bajo ese contexto, 

el Estado reconoce que los problemas 

de salud son generados o potencia-

dos por las condiciones ambientales, 

sociales, culturales, políticas, econó-

micos, educacionales, de hábitat y ge-

néticas que afectan a las poblaciones 

en los diferentes ámbitos territoriales 

que conforman la nación. Toda políti-

ca nacional o territorial de salud debe 

partir del análisis de los determinantes 

y se deben considerar como factores 

condicionantes de las intervenciones 

planteadas desde la PAIS. La APS con 

enfoque de salud familiar y comuni-

taria es una de las cuatro estrategias 

centrales de la PAIS junto con el cui-

dado, la gestión integral del riesgo en 

salud y el enfoque diferencial de terri-

torios y poblaciones.

El artículo 8 de la Ley 1751 del 2015 

obliga al Estado a definir un mode-

lo integral de atención, comprendi-

do en el ámbito de la reducción de 

desigualdades y los determinantes 

Luego la Ley Estatutaria en Salud 

(Ley 1751 del 2015) reconoce la sa-

lud como derecho fundamental au-

tónomo. Busca garantizar la equidad 

dentro del sistema de salud, para lo 

cual el Estado debe adoptar políticas 

públicas dirigidas a lograr la reduc-

ción de las desigualdades, promover 

el mejoramiento de la salud, prevenir 

las enfermedades y elevar el nivel de 

la calidad de vida.

 Ley del Plan de Desarrollo 2014-

2018 (Ley 1753 del 2015) retoma el 

marco de la Ley Estatutaria de Salud. 

En el artículo 65 se faculta al Minis-

terio de Salud para definir la Política 

de Atención Integral en Salud (PAIS), 

con la línea de atención primaria, 

salud familiar y comunitaria, articula-

ción de actividades colectivas e indi-

viduales, con enfoque poblacional y 

diferencial. Dicha ley específica que 

se contará con rutas de atención, se 

fortalecerá al prestador primario y 

la operación en redes integrales de 

servicios. La PAIS se convierte en el 

puente entre seguridad social y sis-

tema de salud.

La resolución 429 del 2016 adop-

ta la PAIS, cuyo objetivo es la gene-

ración de las mejores condiciones 

La PAIS debe contener las estrategias 
e instrumentos que permitan la 
transformación del modelo institucional 
de la Ley 100 de 1993 a los objetivos  
de un sistema de salud centrado en  
la población y sus relaciones a nivel 
familiar y comunitario.
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sociales. La PAIS requiere un modelo 

operacional y para tal efecto se esta-

blece el Modelo Integral de Atención 

en Salud (MIAS) como un modelo de 

gestión sanitaria basado en el asegu-

ramiento y la prestación de servicios 

de salud con enfoque en la diversi-

dad étnica y cultural, la APS, la fami-

lia, la comunidad, etc., que hace énfa-

sis en los procesos que garanticen el 

acceso efectivo de la población a los 

servicios de salud. 

Luego las Rutas Integrales de 

Atención en Salud (RIAS) son una 

herramienta obligatoria mediante 

las cuales se definen las condicio-

nes necesarias para garantizar la in-

tegralidad de la atención en salud. 

Asimismo, gestionan la organización 

sectorial e intersectorial para incenti-

var en todos los actores del sistema 

de salud el bienestar individual y 

colectivo. A partir de las RIAS se con-

solidan las acciones tanto del Plan 

de Intervenciones Colectivas (PIC) 

como del Plan de Beneficios (PB), in-

cluyendo las Guías de Práctica Clínica 

(GPC) asociadas a estas. El conjunto 

de RIAS, PIC, PB y GPC deben cubrir 

la mayor parte de las contingencias 

de salud de la población.

Por otra parte, mediante la reso-

lución 489 del 2019 el Ministerio de 

Salud y Protección Social modificó la 

resolución 429 del 2016 que adoptó la 

PAIS y dispuso un modelo operacio-

nal para su implementación, el MIAS.

Luego la resolución 2626 del 2019 

marca los lineamientos generales de lo 

que será el Modelo de Acción Integral 

Territorial (MAITE), que a su vez reem-

plaza al MIAS. Los objetivos genera-

les de MAITE son garantizar el pleno 

disfrute del derecho fundamental a 

la salud en los territorios, fortalecer la 

autoridad sanitaria territorial, articular 

los agentes del sistema de salud y los 

actores territoriales en torno a las ac-

ciones requeridas para lograr resul-

tados de salud, ajustar las respuestas 

del sistema de salud a las necesidades 

de los territorios y a sus poblaciones, 

y mejorar las condiciones de salud 

de la población, la satisfacción de los 

usuarios frente al sistema de salud y 

su sostenibilidad financiera.

La resolución 1147 del 2020 mo-

dificó los artículos 9 y 10 de la reso-

lución 2626 del 2019 que adopta el 

MAITE. De acuerdo con el Ministerio 

de Salud y Protección Social, la deci-

sión busca ampliar los términos para 

la formulación y adopción del Plan 

de Acción e Implementación del 

MAITE (PAIM) por parte de las entida-

des territoriales, de tal manera que se 

puedan alinear esfuerzos y cumplir 

oportunamente con las actividades 

definidas para la atención de la pan-

demia de la COVID-19.
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y para la Colombia rural, considerando que la 

mayor parte de la población se concentra en las 

ciudades y municipios, y la menor proporción 

de la población se encuentra en la ruralidad y en 

alta dispersión geográfica, en un área amplia del 

territorio nacional. Es hacer una ecuación: APS 

para la mayoría de la población en área urbana 

y APS para la minoría de la población ubicada 

en las zonas rurales y distribuidas en la mayor 

extensión del territorio. Y por último, recomen-

dar que falta una acción de doble vía: desde el 

Gobierno para implementar la APS y desde la 

población de base en los municipios que recla-

me esas actividades básicas preventivas.

Algunas experiencias exitosas 
de APS en Colombia

Colombia ha tenido experiencias puntuales 

y exitosas de APS, pero que según los expertos 

no se han mantenido en el tiempo: 

• Departamento de Caldas: con la estrategia 

APS hicieron diagnósticos de salud y carac-

terizaron las familias; se hizo promoción de 

la salud mediante educación, se planearon y 

ejecutaron rutas de atención integrales que 

articulan lo comunitario, la promoción del au-

tocuidado y el seguimiento; todo esto centra-

do en los actores sociales y sus circunstancias 

de vida particulares. La OPS catalogó la estra-

tegia como un legado que el departamento 

de Caldas le entregaba al mundo.

• Municipio El Tambo (Cauca): allí se dio otra 

experiencia exitosa en APS, reportada en el 

2014. Existía un gran déficit de talento huma-

no en salud; la población era visitada por en-

fermeras y auxiliares de enfermería, se hacía 

la georreferenciación de los posibles pacien-

tes, se contó con un gran apoyo comunitario 

con un ejercicio de interculturalidad por tener 

una población indígena y afro importantes. 

Programa Preventivo y Predictivo de 
Atención Primaria en Salud

En noviembre del 2022 el Gobierno nacional presentó 

la primera fase del Programa Preventivo y Predictivo de 

Atención Primaria en Salud, orientado al renacer de la 

salud pública en Colombia y a garantizar el goce efecti-

vo del derecho fundamental a la salud para toda la po-

blación en el país, y que constituiría el eje central de la 

reforma al sistema de salud que se impulsó en el 2023.

Si bien dicho proyecto de reforma se hundió en su 

trámite en el Congreso de la República, el Ministerio 

de Salud y Protección Social ha seguido avanzando vía 

decretos y asignaciones presupuestales en el desarro-

llo de esta propuesta. Por ejemplo, en junio pasado el 

ministerio asignó recursos por más de 513.000 millones 

de pesos a las Empresas Sociales del Estado (ESE) para el 

fortalecimiento de la APS mediante la financiación, con-

formación y operación de Equipos Básicos de Salud, en 

las resoluciones 865, 1032, 1033 y 1034 del 2024.

Cabe destacar la recomendación del BID en el informe 

¿En qué gastan los países sus recursos en salud? El caso de Co-

lombia publicado por en el2023, que analiza el gasto en 

salud en Colombia entre el 2016 y el 2020 para identificar 

en dónde hay espacio para mejorar la eficiencia del gasto: 

Es necesario virar hacia un modelo de atención primaria 

en salud y hacia modelos de atención de enfermedades 

crónicas más efectivos. Mejorar la resolutividad, calidad y 

efectividad de la atención primaria en salud, y ampliar las 

horas de atención en horarios no laborales y fines de se-

mana puede reducir el sobreuso de urgencias y disminuir 

a la vez las hospitalizaciones por condiciones sensibles a 

la atención primaria en salud. Identificar las tecnologías y 

los modelos de atención más costo-efectivos con un en-

foque ampliado en gestión del riesgo para la atención de 

las cinco enfermedades de mayor gasto, puede propiciar 

ahorros y mejorar la salud de la población.

Asimismo, deberá tenerse en cuenta que es necesario 

desarrollar la estrategia de APS para la Colombia urbana 
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El Ministerio de Salud y Protección Social exal-

tó al municipio como ejemplo nacional. 

• Municipio de Versalles (Valle del Cauca): se 

logró la implementación del componente de 

participación comunitaria en las decisiones de 

la región, actividad liderada por el director del 

hospital en 1998. Con la estrategia de APS y 

con la colaboración de la Iglesia, se fortaleció 

la promoción y prevención en salud y la solu-

ción de problemas locales.

• Municipio El Peñol (Antioquia): se dio una expe-

riencia exitosa con APS cuando el Hospital San 

Juan de Dios de El Peñol recibió en el 2012 un 

reconocimiento público de la Secretaría Seccio-

nal de Salud y Protección Social de Antioquia por 

sus avances en la canalización con sus promoto-

res de salud, los servicios sociales del municipio 

mediante la promoción de la intersectorialidad y 

el uso en algunos casos de tecnología como la 

telesalud. Esta experiencia vinculó al Estado, el 

sector productivo, la academia y la sociedad civil 

organizada, que participando en el proceso de 

innovación generaron las soluciones requeridas. 

• Municipio de Támesis (Antioquia): el Hospital 

San Juan de Dios, concebido como una casa 

de la salud, implementó un nuevo modelo de 

atención hospitalaria y atención en salud para 

los habitantes del municipio, estimulado la pro-

moción de la salud y el autocuidado en lo físico 

y en lo mental, reduciendo gastos económicos 

al sistema. Es de resaltar el trabajo con la aca-

demia, donde participaron docentes, internos 

y residentes de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Antioquia. El hospital disminuyó 

las remisiones un 40% y las hospitalizaciones en 

igual porcentaje, disminuyó las hospitalizacio-

nes un 89% por enfermedad diarreica aguda e 

infección respiratoria aguda, se erradicó la des-

nutrición en menores de 5 años y los embarazos 

decrecieron en un 60%.
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Cómo avanzar en la implementación  
sostenible de la APS en Colombia,  

las propuestas de los expertos
Como hemos referenciado, la implementación de la 

APS en Colombia no parte de cero y son décadas en las 

que se han impulsado estrategias en diversas zonas del 

territorio nacional con el liderazgo de diversas entidades, 

autoridades, expertos, escuelas de salud pública y comu-

nidades; sin embargo, el país no logra aún cumplir con 

los objetivos que trazaron las autoridades glo-

bales de salud desde hace más de 30 años. Los 

expertos en salud pública de las principales es-

cuelas analizan con Hospitalaria la razones que 

han impedido la implementación de esta estra-

tegia y comparten sus propuestas para avanzar. 

“Colombia debe continuar la implementación de atención primaria en 
salud con la normativa existente” Germán González Echeverri 

▼
Germán González Echeverri, 

investigador de salud pública de la 
Universidad de Antioquia

“Primero que todo, debemos re-

conocer que la atención primaria 

en salud es una estrategia que sirve 

siempre y cuando se implemente. En 

Colombia existe normatividad sufi-

ciente y programas encaminados a 

desarrollarla; sin embargo, aún no se 

han logrado las coberturas requeri-

das en el caso de la alimentación, el 

agua potable, la atención materno-

infantil y otros frentes. El problema 

no radica en la normatividad, sino en 

plantearnos cómo podemos hacerlo 

y llevarlo a la práctica”. 

Este es el planteamiento de Germán 

González Echeverri, magíster en Salud 

Pública y en Medicina Comunitaria, y 

doctor en Epidemiología y Estadísti-

ca, que actulamente se desempeña 

como investigador de salud pública 

de la Universidad de Antioquia, para 

aclarar que si bien no se puede des-

conocer que en la implementación 

de la estrategia de la APS en Colom-

bia se han tenido importantes avan-

ces en los últimos años, falta mucho 

camino por recorrer.

Agrega que dichos logros están pre-

cedidos de diferentes normativas que 

reglamentan la formulación de los 

planes, programas y proyectos de APS 

en la nación, en las regiones, en los 

departamentos y en los municipios. 

“Colombia tiene todas las leyes que 

necesita para atención primaria en sa-

lud: se planteó en la Ley 715 del 2001, 

después en la Ley 1122 del 2007 y la 

Ley 1438 del 2011; ahí están las normas 

de atención primaria en salud, nuestro 

problema no es más leyes, no es más 

reformas, es hacer lo que hay que ha-

cer”, reiteró el salubrista.

Para establecer la estrategia de APS 

debe considerarse que Colombia es 

un país con muchas regiones y que 

sus redes de salud no son homogé-

neas, lo que refuerza la idea de que 

la implementación de la APS deben 

afrontarla los entes territoriales y que 

tal vez el papel del nivel central (mi-

nisterios o departamentos) es apoyar 

con grupos de asesores interdiscipli-

narios, posiblemente con la acade-

mia, el desarrollo de dicha estrategia 
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que debe tener necesariamente un enfoque 

local, explica el experto.

Tenemos varias culturas y situaciones muy 

diferentes dentro del mismo país. Colombia 

es muy diversa; la experiencia de un sitio no 

se puede trasladar a otro: es muy distinto por 

ejemplo Buenaventura a La Guajira, o el Tolima 

o el Huila o Boyacá o Cundinamarca o Antio-

quia, son casi países cada uno de ellos. Por ello, 

primero que todo, no debe intentarse hacer un 

modelo de atención primaria en salud único, 

igualito en todas partes, sino uno que permita 

la creatividad de las regiones y los municipios. 

Hay que creer en las regiones, en su capacidad, 

y darle la posibilidad de ser creativos, darles la 

línea de atención primaria en salud según las 

leyes, decretos y demás normas, pero que se 

permita establecer modelos locales propios”, 

sostiene González Echeverri. 

En consecuencia, deberá brindarse ayuda 

a las regiones y los municipios en la creación 

de equipos de trabajo que asesoren y apoyen 

a los alcaldes y a los municipios en el montaje 

de la APS. Y simultáneamente, deberán propor-

cionarse los recursos suficientes (económicos, 

materiales, humanos y tecnológicos como los 

sistemas de información en salud) para la im-

plementación y el desarrollo de la estrategia. 

Señala González Echeverri: “Ya existe una 

directriz de alcance nacional desde las leyes, 

normas, resoluciones; lo que hay que hacer es 

apoyar a los municipios para que puedan im-

plementar la atención primaria en salud y eso 

implica recursos. Bogotá no puede gobernar 

este país, no hay ningún presidente (hablo de 

la figura presidencial, no de persona en parti-

cular) que pueda manejar todos los problemas 

de la última vereda, eso es cuento; este es un 

país complejo, y el presidente (sea quien sea) 

va a tener que cambiar de enfoque. A partir de 

leyes y normas, no se resuelven. Y no es un problema de 

que el otro es malo y nosotros somos los buenos; tene-

mos que confiar en todos, todos nosotros, y ponernos 

de acuerdo en la estrategia”.

El salubrista explica que en la implementación de la 

APS es importante tener en cuenta modelos ajustados 

a las necesidades de cada municipio, con la tecnología 

actual y con equipos de auxiliares de enfermería de la 

misma comunidad, con una enfermera profesional que 

los coordine y que tengan la responsabilidad de imple-

mentar las RIAS de promoción y prevención y la mater-

no-perinatal. Con un buen sistema de información y con 

los medios actuales de comunicación se puede emplear 

la telesalud para dar asesoría a las enfermeras auxiliares 

desde el hospital local, se podrán gestionar citas desde 

la misma residencia del paciente y, en algunos casos, ha-

cer consultas virtuales en tiempo real.

“Antes todo lo hacíamos a lápiz, contábamos cuántas 

personas vivían en tal vereda, hacíamos un mapa y un 

formulario a mano, y sabíamos dónde vivía Pedro, Juan, y 

cuántos niños tenía y si la señora estaba embarazada, te-

níamos los gatos y los perros censados, y mandábamos 

el vacunador a vacunar las personas y también los perros 

y gatos. Ahora con toda la tecnología que tenemos, ¿por 

qué no se está utilizando? Algo que antes hacíamos a 

mano”, indica el salubrista.

Y complementó: “Somos muy teóricos, desarrollamos 

muchas cosas, pero somos incapaces de llevarlas a la prác-

tica de forma sencilla, siempre buscamos volver complejo 

algo que puede ser sencillo. Por ejemplo, el sistema de in-

formación en salud ahora tiene capacidad de identificar 

en una vereda cuántas personas están en un ciclo de vida 

específico, cuántas vacunas recibieron y cuántas les faltan, 

cuántos exámenes necesitan, nutrición, todo lo podemos 

registrar con un clic en el computador. Y tenemos inteli-

gencia artificial que permite por ejemplo decirle al alcalde, 

‘de acuerdo con los determinantes en salud vemos en la 

enfermedad de diarrea y otras que usted debe trabajar un 

acueducto para tal vereda, con tales familias’. Y en el hos-

pital darse cuenta de dónde vienen los pacientes, dónde 
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y la implementación de las RIAS, y por su parte 

las secretarías municipales, no solo la Secretaría 

de Salud —que no siempre existe o está com-

partida con otros sectores—, podrán incluir en 

su plan de desarrollo las actividades que se re-

quieren en las comunidades rurales o urbanas”.

Frente a este aspecto recalcó: “Deberíamos 

hacer mucho esfuerzo en desarrollar este país 

en los seis componentes básicos de derechos 

humanos de la APS, que son vivienda, alimen-

tación, salud, educación, recreación y trabajo. 

La APS nos obliga a un trabajo intersectorial y 

con participación social, que la veo muy de-

caída en el país; había más coherencia en los 

años 70, 80, 90, más trabajo comunitario, eso 

se perdió mucho en el país”.

González Echeverri advierte que la imple-

mentación de la APS en Colombia es un pro-

ceso que no es factible a corto plazo, sino que 

requiere una política de Estado que asegure 

su continuidad, que trascienda los cambios de 

gobiernos y se acepte que lo que hacen unos 

no necesariamente es malo para el hoy, que el 

talento humano en salud es el mismo y que 

el cambio de administradores no nos cambia.

Al respecto afirmó: “Hay algo que yo admiro 

mucho de los canadienses: desde los años 70 

plantearon una estrategia para salud del país y la 

han ido ajustando, pero mantienen la estrategia; 

nosotros cambiamos estrategias cada dos años, 

cada cuatro años, creemos que lo que se hizo no 

sirve y entonces lo borramos y tratamos de hacer 

algo nuevo, lo destruimos, y entonces el otro vie-

ne y nos pasamos en esas. Necesitamos que el 

país tenga una política a largo plazo, que poda-

mos mostrar en 50 años que fue eficaz y eficien-

te, como lo han demostrado los canadienses”.

El investigador hizo énfasis en que el talento hu-

mano en salud no se improvisa, hay que formarlo 

se genera una epidemia X, Y o Z. Y trabajar en APS con 

auxiliares de enfermería, personal muy formado con gran 

capacidad de comunicarse con la comunidad. Entonces 

hacer rondas permanentes casa a casa, con un sistema 

de información en tabletas que permite saber qué ocurre 

con cada persona, actualizar esa información, tenerla en 

la nube, y en tiempo real puede verla desde el hospital 

un médico que atiende un paciente de estas auxiliares”.

Recalca además que la implementación de la APS es 

distinta en zonas urbanas, semiurbanas o rurales: “Hay pro-

blemas prácticos como la presencia de los miembros de la 

familia en el día durante la visita del promotor o gestor de 

salud, las distancias, y un tema que no se puede olvidar es 

la seguridad del personal sanitario. Debe hacerse la salve-

dad de que en algunos departamentos con baja densidad 

de población y dispersos, la estrategia puede complemen-

tarse con equipos completos que incluyan médicos, odon-

tólogos, enfermera y otro personal de salud que mediante 

campañas de salud apoyen al gestor de salud que posible-

mente sea una auxiliar de enfermería”.

Otro componente fundamental de la implementa-

ción de la APS es el trabajo intersectorial coordinado 

en el nivel local, ante lo cual señala el salubrista: “En la 

actualidad se dispone de sistemas de información que 

permiten no solo la teleasistencia, sino también la planea-

ción con otros sectores como el de medioambiente con 

agua potable, la alimentación, el saneamiento ambiental, 

la vivienda, la educación, la recreación y el trabajo. La en-

fermera, los médicos, los trabajadores sociales, los psicó-

logos y demás personal de salud podrán conocer su po-

blación y la podrán seguir. El hospital podrá planear la APS 

González Echeverri advierte que 
la implementación de la APS en 
Colombia es un proceso que no 
es factible a corto plazo, sino que 
requiere una política de Estado 
que asegure su continuidad, que 
trascienda los cambios de gobiernos
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de la estrategia de atención primaria en salud. 

Los ministerios, no solo el de Salud, cuentan 

actualmente con suficiente normatividad para 

implementar la atención primaria en salud y es 

su responsabilidad orientar los recursos en for-

ma transparente y descentralizada para lograr 

el bienestar de todos los ciudadanos”.

El salubrista concluyó: “Todo lo menciona-

do requiere una planeación adecuada y una 

estructuración financiera que hagan viable la 

implementación de la estrategia de atención 

primaria en salud en Colombia”.

y debe pertenecer a la misma comunidad, que sea parte 

de la cultura local en lo posible: “Existe experiencia en el 

pasado donde secretarías de Salud departamentales te-

nían sus escuelas de auxiliares de enfermería y tal vez es 

el momento de retomar la experiencia. Lo mismo el en-

foque con el Servicio Social Obligatorio, financiado por el 

nivel central, que se hacía en poblaciones que requerían 

los profesionales: es tal vez el momento de retomar los 

estudios de los que dispone el Ministerio de Salud, donde 

hacen propuestas innovadoras como la vinculación con 

la academia y el inicio de las residencias desde el año de 

servicio social, tanto para médicos como para enferme-

ras. Bienvenido el pasado en la implementación futura 

“La atención primaria en salud debe consolidarse en el municipio” 
Gabriel Carrasquilla

▼
Gabriel Carrasquilla,  

Presidente de la  
Academia Nacional de Medicina

Gabriel Carrasquilla, presidente de 

la Academia Nacional de Medicina, 

sostiene que la experiencia de pro-

moción de la estrategia de APS en 

Colombia y en varios países de Amé-

rica Latina, debidamente documen-

tada en publicaciones científicas y en 

recomendaciones de política públi-

ca, ha demostrado que el escenario 

natural e ideal para consolidar dicha 

estrategia es el municipio; el lideraz-

go para la aplicación de la estrategia 

se hace más a nivel de municipio que 

en un nivel más amplio.

“El lugar donde se hace la verdade-

ra integración multisectorial, con par-

ticipación comunitaria, con integra-

ción al sistema de salud y con todo 

lo concerniente a la estrategia es el 

municipio, y el alcalde es el actor que 

puede hacer esa integración y poner 

a todos los sectores a trabajar por un 

propósito común que es el desarrollo 

de la estrategia de atención primaria 

en salud en ese municipio” explicó 

Carrasquilla, magíster en Salud Públi-

ca y en Enfermedades Tropicales, y 

doctor en Epidemiología.

Agrega que la descentralización 

facilitaría mucho la promoción y apli-

cación en el ámbito local: “Centrar la 

estrategia de atención primaria como 

un compromiso debe hacerse a nivel 

del municipio; obviamente munici-

pios como Bogotá, Medellín o Cali 

son un poco más complejos, pero 

en Colombia donde el 90% o más 

son municipios pequeños, se puede 

hacer atención primaria a este nivel, 

comprometiendo a las administra-

ciones y liderazgos municipales, a los 

alcaldes y a su equipo de gobierno 

a desarrollar ese espacio de la estra-

tegia, con sus características de en-

foque multisectorial, participación 

comunitaria, autorresponsabilidad y 

autodeterminación”.

Ahora bien, debe considerarse que 

las circunstancias para desarrollar la 
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estrategia de APS siempre serán diferentes se-

gún las características de cada lugar, porque 

son muy distintas las patologías, las situaciones 

de salud y las intervenciones que se presentan, 

por ejemplo, en un barrio de estrato alto en una 

de las grandes ciudades del país, a las que se 

presentan en un municipio alejado de esa ciu-

dad. Además, están las diferencias geográficas, 

sociales y culturales de cada lugar en particular.

Para implantar una estrategia real de APS, a 

largo plazo y con garantía de apoyo desde el 

nivel central, Carrasquilla propone emprender 

la tarea de convencer a todos los alcaldes del 

país para que se comprometan con el estable-

cimiento de la estrategia, a partir de los linea-

mientos normativos que ya existen.

Asimismo, el desarrollo de la estrategia mis-

ma debe ser una política de Estado con alcan-

ce nacional, afirma el salubrista: “La estrategia 

de atención primaria en salud se debe imple-

mentar a nivel municipal, con la orientación 

nacional. Hay una Comisión Intersectorial que 

reúne a los ministros, pero ellos manejan una 

cantidad de cosas complejas para el país y es 

muy difícil que piensen en la estrategia, mien-

tras que un gabinete municipal sí tiene mucha 

más capacidad de hacerlo y de implementarla 

en su municipio”.

El presidente de la Academia Nacional de 

Medicina explica que desde el punto de vista 

normativo, la Ley 1438 del 2011 es la de mayor 

avance en el tema: “En esa ley está muy desa-

rrollada la concepción de la atención primaria 

como estrategia. Por eso yo insistí mucho du-

rante las discusiones de la reforma a la salud 

del actual gobierno que no se necesita una ley 

de reforma a la salud para aplicar el enfoque 

de atención primaria, sino que se necesita apli-

car la Ley 1438 del 2011. La atención primaria 

planteada en la propuesta de reforma a la salud 

que no pasó en el Senado de la República, no tenía una 

concepción de la estrategia atención primaria sino que 

estaba más orientada hacia el primer nivel de atención”.

Sin embargo, a dicha ley le faltó un elemento muy im-

portante como son las fuentes de financiación, señala 

Carrasquilla: “La financiación de la estrategia de atención 

primaria con ese enfoque multisectorial tiene que incluir 

un concepto importante que ha planteado la Organiza-

ción Mundial de la Salud y es ‘Salud en todas las políticas’. 

Esto quiere decir que la política de agricultura tiene que 

pensar en salud, porque debe orientarse a la producción 

de alimentos para una nutrición adecuada al alcance de 

toda la población; la política de educación debe tener 

salud para la información y promoción de la salud, el au-

tocuidado; la política de infraestructura y de movilidad 

debe tener salud, porque una de las principales causas 

de muerte en Colombia son los accidentes de tránsito 

y eso se debe a políticas del sistema de infraestructura y 

de movilidad; la política de ciencia tiene que tener salud 

para la investigación que busca resolver los problemas 

de salud más frecuentes; la política demográfica, en fin, 

todas las políticas tienen que incluir la salud”.

Para financiar la estrategia de APS debe resolverse una 

dificultad, advierte el salubrista: “El problema es que el 

Presupuesto General de la Nación y los recursos disponi-

bles en Colombia están asignados por sectores, pero no 

hay una integración de todos los sectores con un propó-

sito común como puede ser mejorar las condiciones de 

salud para toda la población, esto es algo desarticulado. 

Los diferentes sectores tienen que aportar recursos para 

la estrategia de atención primaria. Entonces hay que 

buscar que las intervenciones orientadas al desarrollo de 

la estrategia de atención primaria con un enfoque mul-

tisectorial puedan ser mucho mejor articuladas, mucho 

mejor integradas, mucho mejor coordinadas”.

El Gobierno promueve primer nivel de aten-
ción, no atención primaria en salud

“Los esfuerzos del Gobierno para tratar de implantar la 

estrategia en Colombia son aislados o sin la concepción 
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debe ser la estrategia como tal y el primer nivel 

de atención. 

“Yo advertí en muchas discusiones de la re-

forma con el Ministerio de Salud, que no está 

bien planteada la relación de lo que debe ser 

la estrategia de atención primaria con el primer 

nivel de atención; es más, yo los veía como pro-

puestas divorciadas, separadas. Los Centros de 

Atención Primaria en Salud (CAPS) son un pri-

mer nivel de atención, pero no he visto que los 

demás elementos de atención primaria como 

enfoque multisectorial y participación comuni-

taria se estén dando en los CAPS. Esos equipos 

de atención primaria deberían estar actuando 

con la comunidad y concertando intervencio-

nes y acciones multisectoriales para mejorar 

condiciones de salud y para afectar o interve-

nir los determinantes sociales de la salud como 

nutrición, pobreza, cambios demográficos, en-

tre otros, que son los que deben intervenirse 

con un enfoque multisectorial para tener me-

jores condiciones de salud”, indicó Carrasquilla.

Sin embargo, el académico confía que en Co-

lombia pueda instaurarse la estrategia de APS: 

“Yo espero que en este país, con todos estos 

esfuerzos que se han estado hablando durante 

los últimos dos años sobre la importancia y la 

relevancia de la estrategia de atención prima-

ria, finalmente lleguemos a concretarla y que 

de verdad se pueda consolidar como algo que 

va a mejorar las condiciones de salud en todos 

los escenarios, desde las áreas más apartadas 

de la Colombia profunda hasta las áreas más 

desarrolladas de las grandes ciudades”.

Considera Carrasquilla que tras la caída de 

la reforma a la salud del actual Gobierno, que 

planteaba un establecimiento de la estrategia 

de APS para el país, la reorientación del esfuer-

zo para emprender un real establecimiento de 

completa de la estrategia de atención primaria; se está 

haciendo un buen esfuerzo como debe ser en el primer 

nivel de atención, y cuando hablo del primer nivel de 

atención no me refiero solamente al institucional que se 

practica en un centro de salud o un hospital de primer 

nivel, también la atención domiciliaria es primer nivel 

de atención, muy orientada a actividades de detección 

temprana de enfermedad o a intervenciones colectivas, 

pero no a la acción”.

Así lo plantea el salubrista, quien precisó: “Por ejem-

plo, un brote de dengue no se resuelve solamente con 

ofrecer los servicios de atención de la enfermedad; el 

dengue se tiene que resolver con una acción integral, 

trabajando en eliminación de criaderos, y eso no le co-

rresponde a los médicos en el primer nivel de atención; 

tiene que haber un trabajo conjunto entre agentes de 

salud, del medio ambiente, de agricultura y por supues-

to de la misma comunidad para eliminar criaderos, para 

no almacenar aguas, para proteger los almacenamientos 

de agua cuando haya que hacerlos para que la mosquita 

no haga la oviposición allá”.

Igual sucede con intervenciones de atención primaria 

para malaria, hipertensión arterial, diabetes, entre otras 

situaciones de salud que demandan estrategias integra-

les de atención; la diabetes, por ejemplo, requiere par-

ticipación del sector agropecuario, del sector deportes 

para adecuar espacios para la práctica del ejercicio y, 

asimismo, todas las situaciones necesitan un enfoque 

multisectorial. Esto se ha evidenciado en experiencias de 

países como Venezuela, Colombia, Brasil, Guatemala y El 

Salvador, muy orientadas a situaciones más específicas 

como enfermedades transmitidas por vectores, con una 

coordinación del proceso desde el nivel municipal.

Sostiene Carrasquilla que los Equipos Básicos de Salud 

asignados para algunos territorios en el país constituyen 

un componente de la atención primaria que se adelan-

ta desde el Gobierno de forma muy incipiente, y que la 

propuesta de este con respecto a la APS en su reforma a 

la salud no tenía una adecuada integración entre lo que 
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la estrategia debería partir de la reglamenta-

ción y el desarrollo tanto de la Ley 1751 del 

2015 (Ley Estatutaria en Salud) como de lo ya 

establecido en la Ley 1438 del 2011: “Tanto a la 

Ley 1438 del 2011 como a la Ley Estatutaria en 

Salud que tratan de la atención primaria, más 

que reglamentación les falta es decisión para 

llevarlas a cabo. Pura voluntad política para 

adelantar la estrategia de atención primaria. La 

Ley 1438 es explícita y lo que se requiere adi-

cionalmente es la suficiente voluntad política 

para asignar los recursos necesarios y para eje-

cutar la atención primaria en salud en el país”.

Las experiencias de atención primaria 
en salud son esfuerzos aislados

Se identifica que todas las experiencias de 

APS cumplen un ciclo corto: se plantean, se 

ejecutan y luego desaparecen. Carrasquilla 

indica que esta situación se explica porque se 

trata de experiencias desarrolladas con buena 

parte de financiación externa para un contex-

to y una situación determinada, y por eso no 

se mantienen en el tiempo.

Por esta misma razón, insiste en que la estra-

tegia de atención primaria debe consolidarse 

en el municipio: “Si no hay la decisión política 

de consolidarse a nivel municipal, con partici-

pación de los recursos del municipio para es-

tablecer y desarrollar la estrategia de atención 

primaria, esta no permanece. Debe ser una 

decisión gubernamental local, con voluntad 

política para llevarla a cabo”.

Carrasquilla destaca algunas experiencias 

que han desarrollado la estrategia de APS en 

Colombia, que no se dieron dentro de marcos 

normativos específicos: “Una de las muchísimas 

experiencias que se tuvieron en cuenta para la 

Declaración de Alma-Ata en 1978 fueron las de 

los años 60 en Santo Domingo en Antioquia y en Cande-

laria en el Valle del Cauca; fueron experiencias con enfo-

que multisectorial, con participación comunitaria, con in-

tegración del primer nivel de atención, que entre muchas 

otras se llevaron a la Conferencia de Alma-Ata”.

Posteriormente, se destacaron otras experiencias positi-

vas sobre atención primaria en Colombia, siendo Cali una 

de las áreas donde más se desarrolló la estrategia: en esa 

ciudad se trabajó en una alianza entre el sector público, el 

sector privado y la Universidad del Valle, con logros intere-

santes. Y la Fundación para la Educación Superior (FES) y 

su división de salud desarrolló una experiencia de atención 

primaria en 11 ciudades de Colombia, incluyendo Barran-

quilla, Bello, Bogotá, Cali y Bucaramanga, entre otras.

Relata Carrasquilla: “La experiencia que tuvimos en la pri-

mera mitad de la década de los años 90 entre la Funda-

ción FES, las administraciones municipales de 11 ciudades y 

las universidades en esos municipios fue bastante positiva. 

Otra experiencia muy interesante desde comienzos de 

los años 80, fue una experiencia con los siete barrios más 

pobres de Cali en ese momento, antes de que naciera el 

Distrito de Agua Blanca, en una alianza entre la Univer-

sidad del Valle, la Fundación Valle de Lili, la Fundación 

Carvajal, la Fundación Sarmiento Palau y la Secretaría 

de Salud de Cali. Y en Bogotá hubo una experiencia de 

atención primaria muy interesante que coordinó en los 

años 80 el exministro Jaime Arias y el doctor Francisco 

Yepes con la Universidad Javeriana”.

Una experiencia positiva sobre 
atención primaria en Colombia, es 
Cali una de las áreas donde más 
se desarrolló la estrategia: en esa 
ciudad se trabajó en una alianza 
entre el sector público, el sector 
privado y la Universidad del Valle, 
con logros interesantes.



De portada

34 julio - agosto 2024

▼
Enrique Peñaloza Quintero, doctor 
en Estudios Políticos y profesor del 
Instituto de Salud Pública de  la 
Pontificia Universidad Javeriana

“La atención primaria en salud debe orientarse mucho más hacia el 
desarrollo del país” Enrique Peñaloza Quintero

Para Enrique Peñaloza Quintero, 

doctor en Estudios Políticos y profe-

sor del Instituto de Salud Pública de 

la Pontificia Universidad Javeriana, la 

APS debe orientarse mucho más ha-

cia el desarrollo del país porque hay 

una correlación muy grande entre 

el estado de salud y las condiciones 

de desarrollo de la población; para 

lograr este propósito debe articu-

larse salud con otros sectores como 

aquellos que dinamizan la economía 

y que generan infraestructura para 

lograr un mejor resultado en materia 

de salud.

Explica el experto que la APS en 

muchos casos se ha confundido con 

el cuidado primario en términos de 

primer nivel de atención, por lo cual 

se han implementado una serie de 

estrategias que no han logrado unir 

el abordaje de la salud y el desarrollo: 

“En ese sentido, ha sido un abordaje 

que se ha quedado corto frente a lo 

que a lo que realmente podría ser la 

APS. En esa línea el Gobierno ha he-

cho esfuerzos, se han hecho decla-

raciones, lo hemos incorporado en 

marcos regulatorios como leyes, pero 

nos hemos quedado cortos frente a 

lograr incorporar este concepto con 

una visión mucha más intersectorial”.

Para concretar ese enfoque mul-

tisectorial que debe caracterizar la 

APS es necesario articular todos los 

actores del sistema, porque la APS no 

puede ser una responsabilidad de un 

solo actor sino que deben articularse 

todos los sectores involucrados en el 

desarrollo.

En tal sentido, indica Peñaloza 

Quintero: “Deberíamos ser capaces 

de articular la estrategia de APS con 

una atención de primer nivel y eso 

hace que tengamos que sentarnos 

a dialogar para articular este mode-

lo. Se han dado iniciativas como los 

modelos MIAS y MAITE para llegar 

mucho más a los territorios, pero 

siempre nos quedamos cortos fren-

te a la intersectorialidad, falta más 

articulación. Promover equipos de 

cuidado primario como los Equipos 

Básicos de Salud sin dialogar sobre 

en qué debemos invertir para lograr 

un mejor desarrollo de los territorios 

en completa articulación con los pla-

nes de desarrollo municipales y de-

partamentales, son esfuerzos que no 

terminan de ser eficientes y efectivos 

en lo que buscamos, que es una me-

jor salud para las poblaciones”.

Además, debe considerarse que 

la APS se adapta mucho a los con-

textos de cada país. Las experiencias 

destacables en el mundo son aque-

llas que han logrado modelos de 

desarrollo que invirtieron la riqueza 

del país en el mejoramiento de las 

condiciones para tener mejor salud. 

Así lo refiere el experto: “Se pueden 

destacar las estrategias tanto de paí-

ses de altos ingresos como los paí-

ses escandinavos, como aquellas de 
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países como Cuba y Costa Rica que han teni-

do elementos muy positivos. La gran mayoría 

de los países tienen características relevantes 

ya definidas en términos de principios y ele-

mentos, y la gran mayoría están a cargo del 

Estado; es muy importante que el Estado se 

haga responsable de articular, de convocar y 

generar un modelo de gobernanza incluyen-

te en salud; son experiencias para rescatar de 

todos los países”.

Para orientar más la atención primaria hacia 

el desarrollo, también es importante que deje 

de considerársele como política de un gobier-

no determinado y que se convierta en una ver-

dadera política de Estado, por lo que señala el 

académico: “La atención primaria en salud no 

es realmente una política de Estado que vaya 

más allá de los ciclos de los gobiernos, que 

vaya más allá de los periodos de los alcaldes, 

gobernadores e incluso del periodo presiden-

cial; eso amerita pensarla a largo plazo, en de-

sarrollar una política de Estado mucho más en-

focada a la estrategia. Esto tiene que involucrar 

no solamente al sector salud, sino a todos los 

demás sectores”.

Por tanto, para impulsar la APS como una 

política de Estado y no de gobierno, Peñalo-

za Quintero indica que debe aprovecharse el 

consenso y la tendencia general a considerar 

que los sistemas de salud deben volcarse ha-

cia la estrategia de atención primaria como eje 

de fundamentación del modelo de atención: 

“Nadie estaría en contra de que en nuestras 

discusiones de reforma al sistema de salud se 

consolidara la estrategia de atención primaria 

como la base de atención del sistema de salud; 

pero es muy importante entender que no se 

nos puede quedar en el discurso sino que de-

ben asignarse recursos, desarrollar capacidad 

en el talento humano y obviamente invertir en 

infraestructura para avanzar en este propósito”.

Lo primero sería entonces fortalecer la práctica de la 

salud pública desde la formación del talento humano 

para tener mayor capacidad de atención, pero también 

regular los actores alrededor de los compromisos para 

afectar los determinantes sociales de la salud desde los 

diferentes sectores, ejercer un mayor control del gasto 

para garantizar que los recursos sean realmente adecua-

dos y sobre todo suficientes, con buen uso, indica el ex-

perto. Además, es muy importante fortalecer el sistema 

de información para caracterizar tanto a los territorios 

como a las poblaciones que habitan en esos territorios.

Peñaloza Quintero hace énfasis en la necesidad de 

proponer una política de formación y desarrollo del re-

curso humano, porque esto permitiría aumentar la co-

bertura y superar las dificultades frente a las inequidades 

en la atención en salud en Colombia: “Para desarrollar la 

atención primaria en salud se requiere primero talento 
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como la OMS/OPS. Colombia tiene un marco 

de operación de la APS reconocido y dispues-

to desde el punto de vista jurídico para facilitar, 

adoptar y desarrollar esta estrategia. Es mucho 

más una decisión política para asignarle recur-

sos, que un problema de norma o de no tener 

reglamentación frente a la APS”.

Por ello reitera que es necesario determinar 

cómo asignarle más recursos a esta estrate-

gia, porque el país solo gasta alrededor del 

3% de los recursos en salud pública y en APS, 

mientras se invierten muchísimos recursos en 

la recuperación de la enfermedad: “Indepen-

dientemente de que haga o no una reforma 

a la salud, debería haber una decisión políti-

ca para desarrollar la estrategia de atención 

primaria, pero asignándole recursos porque 

no nos podemos quedar en la idea de la APS, 

sino que necesitamos implementarla. Y para la 

implementación se necesitan recursos, tanto 

recursos financieros como talento humano e 

infraestructura”.

Finalmente, Peñaloza Quintero se refirió a al-

gunas experiencias con la estrategia. La Ponti-

ficia Universidad Javeriana tuvo hace muchos 

años un programa de APS que atendía los lu-

gares más lejanos o marginales de la ciudad de 

Bogotá, como Bosa. En ese abordaje se preten-

día hacer un desarrollo mucho más integral, 

no solamente con profesionales de la salud 

sino con profesionales de trabajo social e in-

genieros ambientales que legalizaban predios 

y trámites de servicios públicos, porque gene-

ralmente eran barrios de invasión. También se 

tuvieron experiencias lideradas por la Secreta-

ría Distrital de Salud de Bogotá como “Salud a 

su hogar” y otras experiencias en el Eje Cafete-

ro. Concluye el experto que estas experiencias 

fueron puntuales y se desarrollaron más como 

proyectos que tienen un comienzo y un fin, y 

por tanto no se mantuvieron en el tiempo.

humano, y en Colombia tenemos un déficit importan-

te en términos de talento humano. Somos un país que 

tiene invertida la proporción de médicos y enfermeras: 

cuando en la gran mayoría de los países tenemos más 

enfermeras que médicos, en Colombia tenemos más 

médicos que enfermeras profesionales, y eso hace que 

nos vayamos a un modelo muy curativo”.

Pero también es importante entender que falta capa-

cidad instalada y recursos para desarrollar la estrategia 

en áreas remotas: “Seguimos teniendo desafíos muy im-

portantes en términos de disminuir dificultades relacio-

nadas con el aumento de la cobertura y la asignación 

de los recursos necesarios para una implementación 

efectiva de la estrategia en todos los territorios”, agrega 

el experto.

Se puede hacer atención primaria en salud con 
reforma o sin reforma a la salud

Después de que se cayera la reforma a la salud en el 

Congreso, que planteaba un nuevo modelo basado 

precisamente en APS, Peñaloza Quintero es enfático 

en afirmar que de todas formas se puede emprender el 

desarrollo de la estrategia en el país: “Independiente de 

reforma o no reforma al sistema de salud, de ajustes o no 

ajustes, la atención primaria en salud se puede hacer en 

el marco de la legislación actual. Colombia tiene marco 

normativo para la APS; desde 1978 se unió a la Decla-

ración de Alma-Ata y ha estado muy ligada a los linea-

mientos desarrollados por organismos internacionales 

Peñaloza Quintero reitera que 
es necesario determinar cómo 
asignarle más recursos a esta 
estrategia, porque el país solo gasta 
alrededor del 3% de los recursos en 
salud pública y en APS, mientras se 
invierten muchísimos recursos en la 
recuperación de la enfermedad
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Los países que han logrado los me-

jores resultados y mejores indicadores 

por la implementación de la estrate-

gia de APS han tenido que hacer pla-

nes a 20 y 30 años, entendiendo que 

uno de los reconocimientos desde los 

determinantes sociales de la salud es 

que cerca del 17% al 20% de las en-

fermedades que sufre una población 

a lo largo de su vida no se podían evi-

tar de ninguna manera, no había tec-

nología para evitarla, pero el 80% de 

todas las enfermedades que padece 

una población a lo largo de su vida 

son evitables al intervenir factores del 

medio ambiente, de los hábitos, de 

los sitios de trabajo, de la calidad del 

agua, del entorno donde viven, de las 

circunstancias donde viven.

Así lo plantea Jhonathan Stick Gue-

rrero Sinisterra, profesor de la Univer-

sidad del Valle y magíster en Salud 

Pública, quien agrega que los países 

que sí han tenido mejores resultados 

hacen cambios generacionales: “Una 

de las lecciones aprendidas es que 

toda estrategia de atención primaria 

en salud efectivamente implemen-

tada dentro de un sistema de salud 

ha tomado varias generaciones para 

funcionar de forma eficiente y efec-

tiva, porque antes de eso igual debe 

atender la carga patológica desde lo 

curativo que ya existe”.

En otras palabras, explica el salubris-

ta, si el día de mañana se implemen-

tara de manera sólida, continua y sos-

tenible la APS en Colombia dentro de 

“Mejores resultados en salud y ahorro �nanciero por atención primaria 
son a largo plazo” Jhonathan Stick Guerrero Sinisterra

▼
Jhonathan Stick Guerrero Sinisterra, 
profesor de la Universidad del Valle

su sistema de salud, de todas maneras 

pasarán entre 35 y 40 años en los que 

tendrá que seguir atendiendo la car-

ga patológica de todas las personas, 

porque Colombia actualmente tiene 

una esperanza de vida redondeada 

en 78 años y hoy todas las personas 

que tengan alrededor de 35 años ya 

se expusieron a lo que tenían que 

exponerse, tomaron bebidas azuca-

radas, comieron comida chatarra, no 

hicieron ejercicio. Y aunque pueden 

cambiar hábitos, después de los 35 

años la carga patológica ya existe y se 

busca reducir su efecto, así que el sis-

tema en los siguientes 35 o 40 años de 

vida de esa persona igual tendrá que 

seguir atendiendo sus enfermedades 

normalmente como lo venía hacien-

do, pero además tendrá que invertir 

esfuerzos técnicos y financieros en 

prevenir con el enfoque de la estrate-

gia de APS la enfermedad de las nue-

vas generaciones.

Guerrero Sinisterra señala que solo 

a la vuelta de unos 20 años el sistema 

de salud comenzará a sentir el alivio 

financiero por disminución de la car-

ga de enfermedad, porque empieza 

a ser bastante la población que sí re-

cibe los cambios positivos de la estra-

tegia de APS y que se convierten en 

beneficiarios de un sistema de salud 

con un enfoque preventivo y no me-

ramente curativo. “Los esfuerzos que 

ha hecho Colombia son importan-

tes, pero el problema que tenemos 

como país latinoamericano es que 

esos esfuerzos están llegando tarde, 
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de APS y algunos elementos conceptuales de 

la reforma deberían mantenerse, pero debe-

rían pasar primero por un filtro operativo de 

planeación administrativa y financiera a largo 

plazo. Además, insiste que sí debe hacerse re-

forma al sistema de salud porque el existen-

te ya perdió vigencia, no es compatible con 

nuestras realidades sociales, económicas, po-

líticas y geográficas. Pero indica que hacer la 

reforma exige trabajar con diferentes sectores 

y actores, más allá de las banderas partidistas: 

“Colombia llegó a un punto donde el partidis-

mo político nos juega en contra; un asunto tan 

sensible como es el sistema de salud no pue-

de depender de partidos políticos, debe ser 

un asunto técnico, ojalá poco permeado por 

agendas políticas. La academia es muy impor-

tante como también los otros actores, y traba-

jar en conjunto para encontrar la conciliación 

y la forma de aplicar la atención primaria en 

salud de manera estructurada y sostenible en 

toda Colombia, tanto en la Colombia urbana 

como en la Colombia rural que abarca la ma-

yoría del territorio”.

Colombia es receptiva para desarrollar 
experiencias de APS y debe promover 
la estrategia

Colombia es receptiva al desarrollo de expe-

riencias de APS; ejemplo de ello son las inicia-

tivas que se han desarrollado en el país, inclu-

so algunas desde antes de la Declaración de 

Alma-Ata. Sin embargo, debe reconocerse que 

han sido esfuerzos desarticulados, aislados y 

por tanto de bajo impacto, son muy puntuales 

y no tienen repercusión en el ámbito nacional.

Un ejemplo, indica Guerrero Sinisterra, son 

las experiencias valiosas y exitosas de muchas 

universidades: “El año pasado en un evento 

académico en el Valle del Cauca hubo un en-

cuentro de universidades en salud pública y el 

y a la fecha no se han estructurado dentro del sistema de 

salud de manera sólida, sostenible financieramente y con 

una mirada a largo plazo”, indica el experto.

Por ello la instauración de la APS debe plantearse, aco-

gerse, mantenerse y respetarse a largo plazo, afirma el sa-

lubrista: “Una debilidad de los países latinoamericanos es 

que nos cuesta mucho trabajo la planificación estratégica 

a largo plazo, que además exige respeto de los siguien-

tes gobiernos con los resultados de un trabajo en el ahora 

pensando en el futuro. También exige una mayor com-

prensión de la sociedad colombiana de que los cambios 

no pueden suceder en 4 años, no es posible que sucedan 

en 4 años. Los cambios que han surgido como sostenibles, 

exitosos, importantes, empiezan a mostrar resultados ob-

servables a los 15 o 17 años de estar operando de manera 

sostenida y de forma no interrumpida. Esto significa que 

no podría ser bandera de ningún gobierno algo diferente 

a lo que ya se estipule a largo plazo en temas de atención 

primaria en salud y de reforma al sistema de salud”.

Agrega que en Colombia se han promovido múltiples es-

fuerzos desarticulados pero importantes para consolidar ex-

periencias de valor de APS: “A pesar de que en el sistema de 

salud no tenemos consolidada una estrategia de atención 

primaria en salud clara, operativa y sostenible, sí somos un 

país de referencia en el tema. Colombia tiene experiencias 

y pilotos, pero le ha costado mucho trabajo estructurar la 

estrategia dentro de su sistema de manera sostenible”.

Una de las dificultades que no se ha podido superar es 

que la implementación de la estrategia de APS tiene un 

alto costo, que si bien a mediano y a largo plazo se con-

vierte en un esfuerzo eficiente y efectivo, en las primeras 

etapas de implementación requiere músculo financiero 

por encima de la operación regular del sistema; dentro 

de la reforma a la salud del actual Gobierno se reconocía 

ideológicamente y conceptualmente dicha estrategia, 

pero en lo operativo y en lo financiero existían muchas 

dudas, señala el salubrista.

Guerrero Sinisterra sostiene que aún son rescatables 

elementos de la reforma como la propuesta estratégica 
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Estudios in vivo demuestran que las suturas antibacteriales 
tienen un área de inhibición que actúa sobre la mayoría de las 
bacterias que causan infecciones en el sitio operatorio.

Para la prevención de la ISQ:  

El control del sangrado y la prevención de la infección 
en el sitio quirúrgico (ISQ) son compromiso de todos.

CIRUGÍA SEGURA

Según la OMS, 134M de eventos adversos relacionados con atención 
sanitaria insegura, ocurren en hospitales de países con ingresos medios 
y bajos, lo que contribuye aproximadamente a 2,6 muertes cada año.

El sangrado quirúrgico y las infecciones en el sitio quirúrgico afectan de 
manera negativa a los resultados clínicos, los costos y los recursos.

¿Qué tan grande es el problema de la atención 
insegura en salud?
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tema fue atención primaria en salud; las 11 instituciones 

de educación superior participantes en la organización 

académica tenían experiencias exitosas en APS. Así que 

experiencias hay, pero no es lo mismo un piloto o un 

proyecto o una experiencia, a que el país en pleno des-

de su sistema de salud tenga una estrategia de atención 

primaria en salud interiorizada y central dentro del fun-

cionamiento del sistema, con cubrimiento nacional”.

Agrega el salubrista que otra experiencia importante 

con APS son los trabajos de Extensión Solidaria que hace 

la Universidad del Valle y muchas otras universidades 

con la población rural, porque justamente a través de 

esos programas de las universidades, principalmente las 

públicas, se logran tejer caminos de confianza con las 

comunidades y comenzar a fortalecer sus capacidades 

para promover aspectos en salud.

También referenció una experiencia innovadora y exito-

sa hace casi 30 años en Cali, liderada por la Universidad del 

Valle y el Hospital Universitario del Valle. La profesora Lilia-

na Arias Castillo, médica familiar, con un equipo docente 

y miembros de la universidad desarrolló una experiencia 

en el barrio El Diamante, donde se logró establecer una 

vinculación con agentes comunitarios que fueron capaci-

tados y comenzaron a promover el reconocimiento tem-

prano de situaciones que afectaban la salud por medio 

de fichas familiares, con un enfoque de salud familiar que 

es muy importante en la APS. Recuerda el salubrista que 

la estrategia de APS debe tener un enfoque no solo de 

medicina familiar sino de salud familiar, de tal manera que 

revise no al individuo sino a la familia como un elemento 

sistémico y por ende su comunidad.

Y mencionó que desde la aprobación de la Ley 

1438 del 2011, y principalmente durante la discu-

sión de la reforma a la salud, muchas IPS de baja, 

mediana y alta complejidad comenzaron a idear 

modelos de atención con la estrategia visibiliza-

da, siendo el caso del Hospital Universitario del 

Valle que tiene programas de APS. Asimismo, el 

Servicio Médico de la Universidad del Valle, ex-

clusivo para los funcionarios y profesores que 

hace cerca de 10 años implementó un modelo 

de salud familiar desde la estrategia de APS, hace 

un seguimiento permanente de las familias, está 

pendiente de las situaciones que afectan la sa-

lud de los trabajadores y los funcionarios antes 

de que sucedan, y los acompaña durante el pro-

ceso de una manera diferente.

Guerrero Sinisterra destaca además que 

curricularmente cada vez es más fuerte la 

presencia de actividades de aprendizaje y de 

asignaturas orientadas a la APS para la forma-

ción de profesionales en salud; por ejemplo, el 

Programa de Tecnología en Atención Prehos-

pitalaria de la Universidad del Valle, diseñado 

en un principio para la tripulación de ambu-

lancias, tiene un componente en salud públi-

ca muy fuerte que permite formar tecnólogos 

pensándose desde la atención estrategia de 

APS que les ha permitido participar en pro-

yectos con municipios aledaños a Cali, más 

pequeños, con mayor ruralidad, y a los cuales 

se han vinculado otros programas académicos 

de la Facultad de Salud.

Para terminar, Guerrero Sinisterra afirma que 

considerando la APS desde el punto de vista 

del efecto generacional que tiene a mediano 

y a largo plazo, debe fortalecerse en los cu-

rrículos y microcurrículos de las instituciones 

de educación superior en toda Colombia, 

donde ya existe un currículo único estandari-

zado de salud y medicina familiar que recoge 

en gran medida la APS que se trabajó con el 

Guerrero Sinisterra destaca 
además que curricularmente cada 
vez es más fuerte la presencia 
de actividades de aprendizaje 
y de asignaturas orientadas 
a la APS para la formación de 
profesionales en salud
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Ministerio de Salud y Protección Social en su 

momento y que es importante nuevamente: 

“Esas experiencias que se hacen por aquí, por 

allá y más allá no las echemos en saco roto, 

porque cada vez que un gobierno toma como 

bandera la intervención del sistema de salud y 

habla de atención primaria en salud, comienza a 

abordarlo como si apenas estuviera hablando del tema, y 

nuevamente es muy importante retomar todas las expe-

riencias exitosas que a lo largo y ancho de Colombia ya 

existen, estrategias que ya se han probado, modelos que 

ya se han probado, para saber qué sí funciona, qué no 

funciona, y no volver a recorrer caminos que ya se han 

andado”, concluyó el salubrista.

▼
Francisco Yepes Luján, magíster 
en Salud Pública, en Ciencias y en 
Administración de Salud, y doctor en 
Salud Pública.

Colombia necesita desarrollar y 

ejecutar un programa realista de 

APS, de manera progresiva y a largo 

plazo, con asignación de suficiente 

presupuesto y un plan de formación 

del talento humano específico. Así lo 

sostiene Francisco Yepes Luján, ma-

gíster en Salud Pública, en Ciencias y 

en Administración de Salud, y doctor 

en Salud Pública.

“Lo primero es aceptar la realidad, 

aceptar que no lo vamos a lograr en 

un año, ni en dos años, ni en 10 años. 

Es un plan y es un programa de im-

plantación progresiva, que requiere 

muchas acciones y muchos recursos. 

Hasta ahora la atención primaria en 

salud se quedó en los articulados de 

las leyes, nunca se llevó algo a la rea-

lidad con un plan integral, coherente 

y con presupuesto”, afirma el salu-

brista que ha sido consultor interna-

cional en entidades como OMS, OPS, 

BID, BM y Fundación Kellogg.

Invitó a retomar la formulación de 

APS de Alma-Ata que contiene los 

elementos fundamentales y a la cual 

solo le agregaría la resolutividad: “La 

APS tiene que tener resolutividad, es 

decir, en el primer nivel de atención 

“Colombia necesita atención primaria a largo plazo, progresiva, 
�nanciada y con talento humano” Francisco Yepes Luján

debe estar en capacidad de hacer 

un diagnóstico y dar un tratamiento; 

según el consenso formal universal 

ese nivel primario debe estar en ca-

pacidad de diagnosticar y resolver 

aproximadamente el 80-85% de los 

problemas de salud; queda un 15% a 

un 20% que no está en capacidad de 

manejar, por eso debe ser integrado, 

porque si es la puerta de entrada al 

sistema de salud y allí no puede re-

solver tiene que remitir, hacer refe-

rencia a un segundo, tercer y cuarto 

nivel de atención. Y esos niveles de-

ben ser capaces de hacer la contra-

rreferencia, de diagnosticar, formular 

o dar un tratamiento, y devolver el 

paciente al primer nivel para que lo 

cuiden allí en coordinación con los 

especialistas que lo atendieron. Pero 

no tenemos eso en el país en forma 

funcional porque no ha habido una 

política explícita, real, eficaz, para que 

eso sea así”.

Como ejemplo, Yepes Luján señala 

que después de la Ley 715, las leyes 

1122 y 1438 nunca se tuvo una polí-

tica nacional ni un plan nacional de 

formación de talento humano para 

la atención primaria: “Seguimos enga-

ñándonos, hablando de los médicos 
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apoyan, porque ese nivel de atención primaria 

no puede trabajar aislado del resto del sistema.

El salubrista considera que el esfuerzo del 

Gobierno nacional de asignar Equipos Básicos 

de Salud a varios territorios del país es bien in-

tencionado pero incompleto, porque le faltan 

elementos esenciales y fundamentales: “No 

basta con poner allá los CAPS, no basta con 

asignar Equipos Básicos de Salud, no basta con 

poner a funcionar un centro de salud en una 

farmacia de La Rebaja si no tiene los equipos 

necesarios de diagnóstico y tratamiento ni 

medios de comunicación, y si no hay coordi-

nación con el segundo y el tercer nivel. Es un 

esfuerzo desarticulado”.

Asimismo, reconoce que en Colombia se han 

adelantado iniciativas en programas que dicen 

ser de atención primaria en distintas partes del 

país y que se ha tratado de instaurar todos los 

componentes de la APS, pero ninguno de forma 

integral, pues “siempre lo han hecho a pedacitos”.

Por eso insiste en que se vuelva a leer la De-

claración de Alma-Ata, que incluye todos los 

elementos básicos centrales que deben tener-

se en cuenta al momento de formular políticas 

de atención primaria y en el desarrollo de los 

planes y programas de APS. 

Por último, Yepes Luján destaca como experien-

cias exitosas de APS en el mundo su aplicación 

dentro del sistema de salud del Reino Unido, que 

era considerado un referente mundial; también la 

experiencia del sistema de salud canadiense y el 

de Costa Rica en el continente americano.
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