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RESUMEN

Objetivo Identificar las dificultades y los factores dinamizadores en la
implementaciéon de un modelo de atencién primaria en Santander en la ultima
década.

Métodos Estudio cualitativo con un enfoque de pluralismo y la triangulacién de
fuentes y actores, con analisis de critica del limite y de los valores de los juicios
(Boundary critique).

Resultados Segun las categorias emergentes derivadas de la apropiacion de los
atributos del modelo se encuentran problematicas tanto en aspectos filosoéfico-
conceptuales como en la gestion operativa. No se desarrollé en la practica el
modelo planteado discursivamente en el disefio. La estrategia de APS es selectiva
liderada desde el nivel departamental, centrada en acciones de predominio rural
realizadas por auxiliares de enfermeria y orientado al cumplimiento de metas de
Salud Publica en el primer nivel de atencion.

Conclusiones Se identifican dificultades tanto en el nivel nacional, departamental
y municipal, que pueden ser aprovechados en otros contextos de orden nacional e
internacional. Las limitantes mas destacadas son de tipo estructural y determinadas
por un sistema de salud de mercado de aseguramiento que opera con una logica
contractual de segmentacion institucional y fragmentacion operativa. Se sugieren
como elementos operativos esenciales para enfrentar las problematica y fomentar
la puesta en practica de un modelo integral de APS en el pais: gestion del talento
humano centrado en competencias en APS, gestién local adecuada y estudios
sisteméaticos de evaluacion.

Palabras Clave: Atencién Primaria de salud, politica de salud, gestién en salud,
investigacion cualitativa, sistemas de salud, Colombia. (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Identifying barriers and dynamic factors in setting up a primary health
care (PHC) model in the Santander department during the last decade.

Methods This was a qualitative study, focusing on pluralism and triangulating
sources and actors, with a critical analysis of limits and judgments values (boundary
critique).

Results Philosophical/conceptual and operational management problems were
found from the emergent categories related to appropriating PHC attributes. The
theoretical model design was in fact not developed in practice. The PHC strategy
is selective and state-led (at department level), focusing on rural interventions
developed by nursing assistants and orientated towards fulfilling public health goals
in the first healthcare level.

Conclusion Difficulties at national, state and local level were identified which
could be useful in other national and international contexts. Structural healthcare
system market barriers were the most important constraints since the model
operates through the contractual logic of institutional segmentation and operational
fragmentation. Human resource management focusing on skills, suitable local
health management and systematic evaluation studies would thus be suggested
as essential operational elements for facing the aforementioned problems and
encourage an integral PHC model in Colombia.

Key Words: Primary health care, health policy, health planning, qualitative
research, health care system, Colombia (source: MeSH, NLM).

a atencion primaria en salud (APS) desde su promulgacién en

Alma Ata en 1978 ha demostrado ser una estrategia efectiva para

fortalecer los sistemas y servicios de salud y mejorar la calidad de
vida de la poblacion (1,2). En Colombia, la APS se empezo6 a implementar
desde 1981 (3). Sin embargo, con la promulgacion de la Ley 100 de 1993
esta estrategia desaparecié del escenario nacional (4). Desde el ano 2004,
algunos gobiernos de indole local (5) y departamental (6) han puesto en
practica en la red publica esta estrategia.

En el departamento de Santander, Colombia, en el afio 2004 se puso en
marcha el Modelo de Atencion Integral Basado en Atencidon Primaria de
Salud (MAPIS) fundamentado en tres pilares: la definicion de Alma Ata,
los atributos de la APS propuestos por Starfield (7) y los elementos de la
APS integral y renovada (8). Asi, la APS en Santander parte de involucrar
a todos los actores del actual Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS (reorientacion de actores); y retoma la regionalizacion
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(territorializacion por provincias), con el propdsito de desarrollar acciones
especificas y facilitar la gestion en el amplio territorio del Departamento.
Finalmente, el modelo concibe la intersectorialidad como el componente
central y la participacién comunitaria como el eje integrador del MAPIS.

En su estructura organizativa el MAPIS (6) se propone como un modelo
de gestion de la politica publica en salud para lo cual el Departamento
centra su tarea hacia los municipios en: a. Gestionar la implementacion del
MAPIS; b. Articular el modelo entre el &mbito departamental y municipal,
y; ¢. Hacer concurrencia financiera y complementariedad en el recurso
humano como un incentivo para que los municipios adopten el MAPIS
en sus planes territoriales de salud. Para las dos primeras tareas se definen
tres equipos ubicados en los distintos niveles de gestion (6). A nivel de
la Secretaria de Salud Departamental al Equipo Gestor se le asigna la
funcion basica de articular y desarrollar actividades en pro de la gestion
modelo. En el ambito provincial, los equipos interdisciplinarios llamados
Equipos Provinciales, se encargan de interactuar en los ambitos locales y
son los responsables de la articulacion y fortalecimiento de los procesos
gerenciales a partir de la situacion de salud especifica. Por tltimo, en el
ambito municipal, se prevén Los equipos municipales encargados de liderar
las acciones de intersectorialidad e integracion institucional y gestionar el
desarrollo de las actividades especificas de salud de competencia municipal.

En su estructura operativa, el MAPIS define que la puerta de entrada
al sistema estd determinada por auxiliares de enfermeria con asignacion
de familias; ellas canalizan a los usuarios a los servicios de salud
facilitando el acceso, disminuyendo barreras geograficas, economicas,
organizativas y administrativas e incentivando el uso de los servicios (6).
La caracterizacion de las familias y sus necesidades se convierten en el
sustrato para desencadenar procesos de planeacion que movilicen recursos
de todos los sectores municipales en pro de la solucion de los problemas
priorizados.

No obstante, la trayectoria del MAPIS, la inversion de recursos y su
relevancia para la politica de salud, este modelo no ha sido evaluado en
forma sistematica. El propoésito de este articulo es presentar los resultados
de la experiencia de Santander en términos de las categorias emergentes
derivadas de la apropiacion de los atributos del MAPIS, con el fin de
identificar las dificultades y los factores dinamizadores para su desarrollo
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que sirvan como lecciones para las autoridades de salud del ambito
nacional e internacional que se encuentran implementando la APS como
eje articulador del sistema de salud.

METODOS

Este trabajo hace parte de un proyecto macro que determiné el enfoque del
disefio y las caracteristicas de la gestion e implementacion de la APS en
Bogota y Santander mediante un estudio de triangulacion de métodos de
investigacion. Los resultados que se presentan en este articulo provienen
de la perspectiva cualitativa de dicho estudio con triangulacion de fuentes
y actores, con analisis de critica del limite y de los valores de los juicios
(Boundary critique) (9), por medio del estudio de casos de seis municipios
seleccionados por criterios de cobertura del MAPIS, condiciones de
ruralidad, necesidades basicas insatisfechas y representatividad por
provincias. Asi, se estudiaron tres municipios con un grado de desarrollo
mayor del MAPIS y otros tres menos desarrollados (Tabla 1). La recoleccion
de la informacion se realizé en el afio 2010.

Tabla 1. Caracteristicas de los municipios participantes en el estudio

) % 0,
Municipio Poblacion ~ Nimero de Poblacion NG|
Mayor desarrollo MAPIS?
1 18714 64 88,3 51,1
2 3845 9 67,8 25,6
3 11 258 25 56,1 41,9
Menor desarrollo MAPIS?
4 18 581 12 18,6 20,9
5 5 566 36 79,8 30,4
6 15276 72 75,0 48,8

2Modelo de Atencién Integral Basado en Atencion Primaria de Salud

El estudio sigui6 tres fases. Una primera, de analisis documental para
identificar el contexto sociopolitico, el marco programatico y contractual de
acciones del modelo y el contenido valorativo de principios y racionalidad
politica del MAPIS, asi como los atributos del modelo: integralidad,
intersectorialidad, participacion comunitaria, longitudinalidad (vinculo),
primer contacto (accesibilidad con puerta de entrada definida al sistema),
coordinacion, reorientacion de actores del SGSSS vy territorializacion.
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En la segunda fase, se entrevistaron funcionarios de la Administracion
Municipal y funcionarios de salud con cargos directivos y operativos para
explorar el enfoque, el modelo de gestion y las intervenciones aplicadas
en el contexto de MAPIS. De otro lado, se realizaron grupos focales con
miembros de la comunidad beneficiaria, para vislumbrar formas locales de
apropiacion, interpretacion y critica a las intervenciones desarrolladas a
partir del MAPIS. Finalmente, y de manera simultanea a las entrevistas, se
realizaron visitas de observacion participante a los municipios para conocer
las dinamicas de relacion e interaccion de las intervenciones del MAPIS y
establecer el alcance de participacion comunitaria.

En la tercera fase, se realizaron talleres de devolucion de los resultados
con participantes de los distintos niveles de gestion del MAPIS acorde con
el enfoque de Boundary critique, para propiciar entre los involucrados el
debate e innovacion organizacional en el marco de los procesos generados
por el MAPIS.

Para el analisis de la informacidn se identificaron como categorias a
priori los atributos del modelo y para identificar las categorias emergentes
se siguid el procedimiento de codificacion y categorizacion propuesto por
la teoria fundamentada (10) y se utilizo el software Atlas Ti para apoyar
tal procedimiento. El estudio fue aprobado por los Comités de Etica de
las instituciones académicas que participaron el proyecto macro (Pontificia
Universidad Javeriana y Universidad Industrial de Santander).

RESULTADOS

A partir de la triangulacion de fuentes y actores se pudo encontrar puntos
convergentes y divergentes, en cada municipio y entre municipios, en
cuestion de planeacion, ejecucion y apropiacion de los atributos del
MAPIS, lo cual permitié identificar cinco temas principales:

Acompafiamiento del equipo provincial y del profesional de enlace

Los funcionarios entrevistados en los municipios no hablaron de los
equipos provinciales, ni de los profesionales de enlace, quienes lideran
dichos equipos, hasta que se les interrogé de manera explicita sobre su
interrelacion con estos. Fueron recurrentes los discursos que hicieron
referencia al papel de vigilancia, veeduria y cuamplimiento de las acciones
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del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). Escasearon los discursos
referidos a asesoria, orientacion y abogacia del equipo provincial/
profesional de enlace y fueron recurrentes los relatos referidos al rol de
capacitadores en temas de salud, pero no en su papel de acompaiamiento
del MAPIS: « ...vino un doctor, pero él lo que venia era a dictar charlas de enfermedades
de transmisidon sexual, ,[...], pero que diga vamos a trabajar a jalonar un programa, un
proceso, que lo orienten a uno por lo menos en esto de APS...que yo vea que el equipo
provincial me oriente como es eso, para qué es, 6 para donde vamos, jno!” (Enfermera

Empresa Social del Estado -ESE).

Otro tipo de discurso recurrente entre los Secretarios de Salud y Alcaldes
reconoce el papel de acompafiamiento que el profesional de enlace hace, no
al desarrollo del MAPIS, sino en el campo de salud publica, especialmente
en lo que tiene que ver con la programacion de los ejes del Plan Nacional
de Salud Publica.

Estos discursos pueden ser explicados por algunos de los hallazgos
del analisis documental: a) el origen de la financiacion de dichos cargos
provienen del rubro de salud publica, por lo tanto le son asignadas otras
tareas distintas al acompafiamiento del MAPIS, en especial las del PIC y
b) la falta de continuidad del equipo en la cabecera de provincia debido a
que su contratacion (excepto el del profesional de enlace) no es de planta,
por tanto, su vinculacion y continuidad se ve afectada por la dinamica de
contratacion en el sector publico.

Proceso de identificacion de necesidades

Operativamente, en su disefio el MAPIS indica la aplicacion de la
ficha familiar, complementada con el ecomapa y el familiograma, para
caracterizar la poblacion e identificar sus necesidades, guardando un
enfoque familiar y comunitario, de tal manera que se desencadene una serie
de acciones intersectoriales y con participacion comunitaria.

Se encontré que la aplicacion de fichas no incluyd ecomapas ni
familiogramas y alcanzé coberturas progresivas hasta lograr el 100 % del
area rural y urbana en los municipios 1, 2 y 4, y en algunas veredas de los
municipios restantes. No obstante la informacion recolectada en los seis
municipios, ésta solo fue usada en el municipio 1 para intervenir las familias
en riesgo, y en el 2 para la focalizacion de subsidios de mejoramiento de
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vivienda. No se identifican discursos que sefialen como el uso de dicha
informacidén permitid6 promover la movilizacion de recursos y actores
alrededor de las necesidades identificadas.

A partir de la voz de los entrevistados se pudo reconocer que el uso
de la informacién recolectada con la ficha familiar se limité por: a.
Desconocimiento del manejo del software estipulado por la Secretaria de
Salud para sistematizar la informacion; b. Falta de personal especifico para
la digitacion y consolidacién de la informacion; ¢) falta de seguimiento
y evaluacion de la informacion recolectada por actores diferentes a la
auxiliar. El siguiente testimonio da cuenta de ello: “Yo decia, ¢qué hago con
estas fichas?, las aplico y ¢qué?. Entonces yo le pregunté a la doctora y me dijo que tocaba
pasarlas a un programa. Yo las guardé, y como soporte del PIC, las primeras fichas las

digit¢.” (Enfermera ESE).

Al triangular informacion del analisis documental, visita de campo y
entrevistas pudimos identificar como el alcance que la auxiliar da a los
resultados de la aplicacion de la ficha estd condicionado por una logica
contractual orientada al cumplimiento de metas de contratos, en un sistema
de salud en el que las acciones a realizar en la poblacion estan definidas
taxativamente en los planes de beneficios sin dar cabida a procesos de
planeaciéon y movilizacion de actores y recursos frente a problemas de
salud, como lo que propone el MAPIS.

Reorientacion de actores institucionales del SGSSS en el ambito local

En general, en los discursos de los actores institucionales se identifica
que estos no hicieron ajustes para reorganizar los servicios acorde con los
atributos de MAPIS. Las enfermeras y gerentes de las ESE hablaron del
papel pasivo, colaborativo y enfocado a demanda inducida de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS). Algunas expresiones como “ellas colaboran”
“ellas ayudan” se encontraron de manera recurrente en los discursos. De
otro lado, estos actores también sefialan la falta de reconocimiento que las
EPS tienen, no solamente acerca del MAPIS, sino de las responsabilidades
en cuanto a las acciones de P y P y hacen notar como las funciones que
normativamente tienen las EPS impiden que se puedan desarrollar
iniciativas distintas a las estipuladas en los planes de beneficios.
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Los Secretarios de Salud, en general perciben que a pesar de los
esfuerzos de articulacion con la ESE, el rol de las instituciones se
sigue circunscribiendo al marco de las responsabilidades estipuladas
normativamente y no se dan cambios en cuanto al modelo de prestacion,
al de atencidn y a la forma de trabajar integradamente en pro de la APS.
En la mayoria de los casos, estos esfuerzos son resultado de esfuerzos
individuales, de habilidades personales o gerenciales.

Los funcionarios de las EPS reconocen en forma categdrica que su papel
en el modelo se refiere a la ejecucion de acciones de demanda inducida
a programas y al seguimiento de pacientes: “...se contrata una persona para
promover los programas que existen y pues para en dado caso que se presente algun evento
centinela que nosotros llamamos, entonces ellos se le haga seguimiento al paciente...”
(Gestor EPS). También se percibe en el discurso de estos actores el énfasis
que ponen en estipular que su funcion esta referida a la prestacion del Plan
Obligatorio de Salud (POS).

Adicionalmente, varios Secretarios de Salud identificaron que el hecho
de que la APS no esté en la normatividad es el obstdculo mas importante
para desarrollar servicios basados en APS: “..me gustaria que el modelo de
atencion primaria fuera obligatorio, ¢si? es decir, no tanto obligatorio, sino que estuviera
dentro de una normatividad en la que los municipios deben implementarla.” (Secretario

de Salud).

En general, pudo identificarse en los discursos como las segmentacion
de los planes de atencion impiden que el modelo pueda desarrollarse
tal como esta concebido y como la garantia de estas acciones se da por
el cumplimiento de contratos y no por resultados en los indicadores de
salud: “..es importante recalcar que con el hospital tenemos contratado lo que es el
eje programatico del plan territorial de salud publica y también lo que es la prestaciéon de
servicio. De hecho una manera de nosotros garantizar que esto se organiza es mediante la
contratacion” (Secretario de Salud)

Vinculo entre el equipo de salud del modelo y la comunidad

Aunque en cinco de los seis municipios existia una sola institucion publica
de atencion, no se encontraron discursos, ni por parte de los funcionarios,
ni de la comunidad, que trascendiera la atencion centrada en la consulta.
En ninguno de los municipios se conformé el equipo de salud municipal
para el MAPIS por lo tanto, el modelo es muy débil en cuanto a la creacion



Ruiz — Atencion Primaria 893

de vinculos entre la atencion individual por parte de profesionales de salud
y las familias y comunidades. En general, el vinculo que se cre6 en los
seis municipios se redujo a la relacion entre las familias y las auxiliares de
enfermeria para el area rural, sin tener cobertura para todas las veredas de
cada municipio.

Precisamente, al respecto, muchas de las respuestas de los entrevistados
seflalaron varias condiciones que impidieron que esta relacion fuera
continua en el tiempo. En cinco de los seis municipios no hubo continuidad
de auxiliares, por problemas en la contratacion. Algunos municipios
enfrentaron serias dificultades para conseguir auxiliares que desearan ir a
trabajar a pequefios municipios o al area rural.

El gerente de la ESE del municipio 1 relatd su experiencia para
mantener el recurso de auxiliares en su municipio resaltando como distintos
factores relacionados con la normatividad en la contratacion y con la falta
de incentivos atentan contra el firme deseo de mantener un equipo que
pueda desarrollar una relacion estable y a largo plazo: “...eso de la contratacion
de personal afecta mucho...nosotros contratabamos las auxiliares...por doce meses y se
liquidaban...la contraloria nos pasé un requerimiento de que no se podia...porque eso era
fraccionamiento de contrato y que teniamos que contratar por Cooperativa...Nos tocd hacer
un esfuerzo como empresa, y hacerle caso a la Contraloria y contratar una Cooperativa....
Nos tocé asumir, ademas del sueldo, un incentivo a final de afio... para motivar al empleado,
claro que la empresa tiene un gasto mas grande, es muy duro, pero las mismas Leyes a
veces también van en contracorriente contra nosotros” (Gerente ESE).

De otro lado, pudo identificarse en los grupos focales con comunidad,
que las auxiliares que llevaban mucho tiempo trabajando con la comunidad,
que estaban capacitadas en el trabajo en el marco de APS y que residian
permanentemente en la misma vereda, eran calificadas como las de mejor
desempefio en el trabajo comunitario alrededor de las necesidades de salud
de la misma.

Imaginario de la APS y su relacion con el quehacer cotidiano

Se identificaron dos tipos de discursos, los cuales estuvieron relacionados
principalmente con el grado de desarrollo y apropiacion del MAPIS.
Un primer discurso de los funcionarios del municipio 1 y de una vereda
del municipio 6 describen a la APS como una estrategia articuladora del
desarrollo de la poblacion. Es importante remarcar, como a partir del
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analisis documental pudimos identificar algunas condiciones que pueden
ayudar a comprender estos discursos: los funcionarios de esos municipios
son los que tienen mayor continuidad en la aplicacion de la estrategia de
APS (incluso, mucho antes de adoptar el MAPIS), y en el caso particular
del municipio 1, han recibido mas capacitacion y monitoreo por parte del
departamento y educacion continua en APS por parte de los directivos de la
ESE.

Un segundo tipo de discurso, visualiza a la APS de manera selectiva
y limitada siendo las palabras mas frecuentes para definirla: “trabajo
extramural”, “nivel basico de atencion”, “programas de PIC y de Prevencion y
Promocién-PyP”, “demanda inducida” y “aplicacion de fichas domiciliarias”.
En el analisis documental pudieron identificarse varias situaciones que
pueden estar explicando estos testimonios: a. La normatividad del SGSSS
no contempla la APS como un eje articulador del sistema colombiano;
b. Existe discrecionalidad por parte de las autoridades municipales para
adoptar el MAPIS, y; c. El fuerte énfasis que MAPIS tiene hacia las acciones

extramurales circunscritas al ambito de la salud publica.
DISCUSION

Los resultados muestran que existe una disonancia entre el modelo disefiado
y planteado en el departamento y la operaciéon municipal que surge en la
practica. Asi, contrario a lo que se plante6 discursivamente en el disefio
como un modelo de gestion integral en salud (6), en la practica operd como
una estrategia de APS selectiva liderada desde el nivel departamental, que
se centra en acciones de predominio rural realizadas discontinuamente por
auxiliares de enfermeria y orientado al cumplimiento de metas de Salud
Publica (PIC y PyP) en el primer nivel de atencion.

Los hallazgos permiten identificar dificultades en diversos niveles para el
desarrollo de la APS. En el nivel nacional estarian factores de la estructura
del SGSSS, la ausencia de normatividad sobre la operacion de la APS y la
politica de flexibilidad laboral. En el nivel departamental las dificultades
estan relacionadas con la territorializacion incompleta y los mecanismos
de seguimiento y evaluacion orientados al cumplimiento de metas del
PIC, y por ultimo, en el nivel municipal se destacan limitantes como la
operacion centrada en la auxiliar de enfermeria, la falta de articulacion entre
aseguradores y prestadores alrededor de la APS y la necesidad de recurso
humano con formacion en APS y estabilidad laboral.
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Lamayoria de las dificultades son de tipo estructural y estan determinadas
por un sistema de salud, que en Colombia tiene multiplicidad de actores,
y opera con una logica contractual con segmentacion institucional y
fragmentacion operativa que no esta orientado a la solucioén de problemas
de la poblacidon sino a la aplicacion de planes y el cumplimiento de
metas, con dilucion de responsabilidades para la atencion salud. Estas
caracteristicas también han sido identificadas por otros autores como
problematicas para la atencion en salud en sistemas de salud basados en
mercado de aseguramiento y obstaculiza la implementacion de estrategias
integrales como las que propone un modelo de atencion integral basado en
APS (11-15).

Como consecuencia de estas dificultades estructurales, los municipios
con mayor desarrollo de la APS debieron realizar esfuerzos adicionales con
el fin de superarlas, especialmente las relacionadas con la fragmentacion
de acciones, la centralizacion y estandarizacion de las prioridades de salud
publica y los modelos hegemodnicos de contratacion publica.

Otro factor estructural identificado, hace referencia al recurso humano,
en el que convergen aspectos como la irregularidad en su contratacion, la
falta de incentivos para el trabajo en zonas alejadas y la falta de formacion
de los profesionales con un enfoque que trascienda del biomédico e
individual a uno familiar y comunitario.

En el momento actual en el que Colombia recién acaba de dictar la
Ley 1438 de 2011, que incluye ala APS como la estrategia estructurante
para la atencion en salud y define la organizacion de equipos basicos, el
ente rector de la salud en el pais deberia considerar algunos elementos
operativos que, de acuerdo a los resultados de esta investigacion se
configuran como esenciales para la puesta en practica de la APS en los
territorios: (a) Asignacion de equipos multidisciplinarios estables y
capacitados en las competencias en APS; (b) Desarrollo de mecanismos y
procesos de concertacion que integren a los diferentes actores del SGSSS
alrededor de las necesidades y los planes de desarrollo locales; y (c¢)
Monitoreo y evaluacion con sistemas de informacion sencillos y unificados
que incluyan el seguimiento de los procesos de intervencion y los cambios
en los indicadores de salud, ademas de estudios sistematicos de evaluacion
que en otros contextos han permitido identificar areas de mejoramiento en
la aplicacion de la APS (16,17) «
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