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RESUMEN

Objetivo Develar los conceptos sobre atención primaria en salud entre actores insti-
tucionales y comunitarios en diversos municipios de Colombia y señalar las directrices 
que orientan su implementación. 
Método Estudio multicasos en 13 municipios, con enfoque hermenéutico, empleando 
la técnica colcha de retazos en 21 talleres con diversos actores. 
Resultados Se encontraron cuatro tendencias conceptuales de atención primaria en 
salud: i) acceso a servicios de salud de calidad; ii) énfasis en acciones de promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad; iii) atención básica en el primer nivel de 
complejidad y iv) perspectiva amplia, interesada por el derecho a la salud y la interven-
ción de los determinantes sociales. El concepto predominante fue la atención básica 
prestada en el primer nivel de complejidad. La principal directriz fue el Plan Decenal 
de Salud Pública. 
Discusión la heterogeneidad de directrices y las diferencias conceptuales implican pos-
turas que revelan apuestas ético-políticas en relación con la organización de los siste-
mas de salud y la justicia sanitaria. En Colombia persisten condiciones estructurales 
propias del modelo de aseguramiento que restringen la apropiación de una concepción 
integral y el desarrollo de una política pública basada en atención primaria en salud.

Palabras Clave: Atención Primaria de Salud; formación de concepto; directrices para 
la planificación en salud; política pública; Colombia (fuente: DeCS, BIREME). 

ABSTRACT

Objective To unveil the concepts of Primary Health Care among institutional and com-
munity actors in diverse municipalities of Colombia and point out the health planning 
guidelines that steer its implementation.
Method Multi-case study in 13 municipalities with a hermeneutical approach using the 
patchwork quilt technique in 21 workshops with different actors. 
Results Four conceptual trends in Primary Health Care were found: i) access to quality 
health services; ii) emphasis on actions to promote health and prevent disease; iii) basic 
care provided at the first level of complexity, and iv) a broad perspective, interested in the 
right to health and the intervention of social determinants. The predominant concept was 
basic care provided at the first level of complexity. The main guideline was the Ten-Year 
Public Health Plan.
Discussion The heterogeneity of guidelines and the conceptual differences imply posi-
tions that reveal ethical-political stakes in relation to the organization of health systems 
and health justice. In Colombia, persisting structural conditions typical of the insurance 
model restrict the appropriation of a comprehensive conception and the development of 
a public policy based on Primary Health Care.
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Article / Research
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Según la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), existen distintas maneras de concebir la 
Atención Primaria en Salud (APS). Entre estas se 

han reconocido cuatro enfoques: i) atención selectiva, que 
comprende un conjunto de actividades de los servicios de 
salud dirigidas a la población más vulnerable; ii) aten-
ción primaria entendida como el primer nivel de atención 
de un sistema de salud; iii) atención primaria integral, 
concebida desde Alma Ata como una estrategia para or-
ganizar los sistemas de salud y la sociedad buscando ele-
var su nivel de salud; y iv) atención primaria desde una 
perspectiva de derechos humanos que implica el abordaje 
de los determinantes sociales de la salud (DSS) (1). Así, 
en el escenario mundial, la APS subsiste en medio de la 
ambigüedad conceptual que engloba perspectivas distin-
tas, algunas complementarias y otras abiertamente con-
trapuestas (2). Ante la multiplicidad de entendimientos, 
el Ministerio de Salud y Protección Social colombiano ha 
recomendado incorporar la APS en los planes territoria-
les, dar claridad conceptual y convertirla en una política 
pública del sector salud (3).

En Colombia, pese a las directrices nacionales e inter-
nacionales y a la introducción de propuestas legislativas 
que buscan integrar la APS al sistema de salud, persisten 
serios problemas para su adecuación e implementación 
como parte de las políticas públicas. De un lado, la es-
tructura del sistema de salud (enmarcada en un modelo 
de aseguramiento caracterizado por la intermediación fi-
nanciera del sector privado, la fragmentación de la aten-
ción, la segmentación de la población, la priorización de 
servicios hospitalarios de alta complejidad, el descuido en 
las acciones de promoción de la salud —PS— y preven-
ción de la enfermedad —PE— y la carencia de un enfoque 
territorial) limita las intervenciones en salud pública y 
reduce considerablemente el desarrollo de una estrategia 
de APS integral (4). De otro lado, no existe claridad frente 
al enfoque subyacente de APS y tampoco el conocimiento 
profesional e institucional necesario para su implementa-
ción (5,6), aunado a una escasa formación en APS desde 
los programas académicos universitarios (7,8).

Estas situaciones han derivado en una implementación 
heterogénea de la APS en términos de enfoques, tiempos, 
recursos y personal, en su mayoría sujeta a la voluntad 
de los gobiernos locales de turno (9). De ahí que, en la 
búsqueda de la comprensión de sus desarrollos y posi-
bilidades de implementación, este artículo pretende de-
velar las distintas concepciones de APS que tienen los 
actores institucionales y comunitarios en diversos terri-
torios del país y señalar las directrices territoriales que  
orientan su implementación.

Key Words: Primary Health Care; concept formation; health planning guidelines; public policy; Colombia (source: MeSH, NLM).

MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio multicasos (10), con enfoque 
hermenéutico (11), que buscó interpretar el sentido que 
las fuentes primarias le dan a la APS en distintos contex-
tos para comprender la complejidad de su significado y 
sus implicaciones. Se desarrolló en 13 municipios colom-
bianos, cada uno representa un caso, agrupados según el 
Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 en seis regiones. 
Región Central: Medellín y Copacabana; región Caribe: 
Barranquilla, Soledad y Malambo; región Nororiental: 
Tunja y Samacá; región Pacífico: Santiago de Cali y Palmi-
ra; región Sur: San Juan de Pasto y Buesaco; y región de la 
Amazorinoquía: Leticia y Puerto Nariño. Para la selección 
de los municipios se aplicó una muestra intencionada con 
los siguientes criterios de selección: i) experiencia en el 
desarrollo de APS; ii) disposición de los funcionarios para 
participar y convocar actores de interés; iii) inclusión de 
cada una de las regiones del país, de una capital departa-
mental y al menos un municipio cercano; y iv) diversidad 
territorial, cultural y étnica.

La recolección de la información se realizó entre sep-
tiembre y diciembre de 2017 a través de 21 talleres y una 
entrevista grupal. 12 talleres se realizaron con actores 
institucionales (funcionarios de las secretarías de salud, 
de los hospitales y/o miembros de los equipos básicos de 
salud), con 187 participantes en total. Además, se realiza-
ron nueve talleres y una entrevista grupal con la participa-
ción total de 140 líderes comunitarios. 

Los talleres se realizaron implementando la colcha de 
retazos, técnica interactiva descriptiva que permite in-
dagar, generar información y recrear los procesos en los 
cuales se encuentran inmersos los sujetos, dando cuenta 
de las diferentes comprensiones sobre la realidad que se 
pretende explicar (12). Los investigadores-facilitadores 
indagaron alrededor de dos preguntas: ¿qué conocen/
comprenden sobre la APS? (dirigida a todos los actores) y 
¿bajo qué directrices/lineamientos orientan la estrategia 
de APS en su municipio? (específicamente para actores 
institucionales). Los participantes plasmaron sus ideas en 
fichas de manera individual excepto en los talleres de más 
de 15 personas donde las respuestas fueron elaboradas 
por parejas o tríos. Seguidamente, las fichas fueron visua-
lizadas en un tablero. Posteriormente, se socializó e inter-
pretó la colcha de retazos incentivando la participación y 
discusión, y se finalizó con un momento de síntesis, con-
clusiones y evaluación.

Se realizó registro fotográfico y de audio de cada taller, 
previa autorización de los participantes. Las fichas fueron 
trascritas en formato MS Word® y junto con la discusión 
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recogida en los audios fueron sistematizadas en plantillas 
de MS Excel® para analizar frecuencias relativas y catego-
rías de interés. Para conservar la confidencialidad, los re-
sultados contienen un código que da cuenta de la región, 
el municipio y el tipo de participante, así: R1M1A-inst 
significa que es un fragmento de un participante de la re-
gión 1, municipio 1, taller de actores institucionales. Un 
fragmento del taller con líderes comunitarios en la misma 
región y municipio sería R1M1L-com. Esta investigación 
fue avalada por el Comité de Ética de la Investigación de 
la Facultad Nacional de Salud Pública, acta 144 de 2016.

RESULTADOS

Conceptos de APS
Los conceptos sobre APS se agruparon en cuatro tenden-
cias: i) acceso a servicios de salud de calidad; ii) énfasis en 
las acciones de PS y PE; iii) atención básica brindada en el 
primer nivel de complejidad y iv) una perspectiva amplia, 
interesada por el logro del derecho a la salud y la interven-
ción de los DSS. Las primeras tres tendencias obedecen a 
una mirada restringida de la APS, mientras que la última 
está en mayor consonancia con una visión integral.

En términos generales se encontró que el concepto 
predominante de APS estuvo referido a la atención bá-
sica prestada en el primer nivel de complejidad (31,2%, 
n=80), seguido del concepto amplio (27,0%, n=69), y de 
aquel que describe la APS como el énfasis en las acciones 
de PS y PE (24,6%, n=63). En menor proporción se en-
contró el concepto correspondiente al acceso a servicios 
de salud de calidad (17,2%, n=44). Esta distribución por-
centual refleja el poco consenso que existe en el territorio 
nacional frente al concepto de APS. De otro lado, al agru-
par las respuestas de los actores en concepciones de APS 
integrales y restringidas, tendríamos que solo (27,0%, 
n=69) de las respuestas describen un concepto amplio de 
APS mientras que en un (73,0%, n=187) persisten con-
ceptos restringidos frente a su significado y alcances.

Al desagregar las respuestas según el tipo de actores, 
se encontró que entre los institucionales (n=135) predo-
minó el concepto amplio de APS (39,3%, n=53) mientras 
que en los líderes comunitarios (n=121) predominó el 
concepto relacionado con la atención básica prestada en 
el primer nivel de complejidad (43,8%, n=53).

Los conceptos de APS por regiones se distribuyeron 
como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución porcentual del concepto de APS según  
respuestas por regiones

Región Acceso a servicios 
n (%)

Promoción y 
prevención 

n (%)

Primer nivel 
n (%)

Amplio
n (%)

Amazorinoquía 10 (40,0) 5 (20,0) 8 (32,0) 2 (8,0)

Sur 11 (20,0) 11 (20,0) 23 (41,8) 10 (18,2)

Central 7 (12,3) 7 (12,3) 15 (26,3) 28 (49,1)

Nororiental 5 (21,7) 8 (34,8) 4 (17,4) 6 (26,1)

Pacífica 4 (9,3) 21 (48,8) 8 (18,6) 10 (23,3)

Caribe 7 (13,2) 11 (20,8) 22 (41,5) 13 (24,5)

A continuación, desde una mirada comprensiva de los 
datos, se describen los matices al interior de cada tendencia:

1. APS entendida como acceso a los servicios de salud de calidad. 
Bajo esta tendencia se compilaron las respuestas de 
carácter asistencial centradas en la atención prestada 
en los servicios de salud buscando garantizar el acceso 
y/o la calidad de los servicios. En su interior se agru-
paron referencias que siguiendo la lógica del mercado 
señalaron explícitamente la APS como un “mercado 
de servicios de salud que se ofrece a la comunidad” 
(R5M5-inst) o como un paquete de servicios, “pro-
cesos autorizados en el Plan Obligatorio de Salud” 
(R2M2-com). Otras la equipararon con la consulta 
médica asistencial, “cuando un médico atiende a un 
paciente con cita previa” (R6M1-com). Y otras, más 

amplias pero confinadas a la prestación de servicios 
de salud curativos, mencionaron algunas característi-
cas de una atención de calidad. En esta vía se destaca 
la APS como “los servicios de salud que se brindan al 
paciente o a la población teniendo en cuenta el medio 
en donde se encuentran, la calidad del servicio y los 
equipos profesionales” (R1M2-inst).

2. APS entendida como el énfasis en las acciones de PS y PE. En 
esta tendencia se agruparon respuestas igualmente en 
el marco de los servicios de salud pero que indicaron 
un énfasis en la realización de acciones de PS y PE en-
tendiendo la APS como “promoción y prevención en los 
servicios de salud para detectar de manera temprana 
el problema de salud de cada individuo” (R1M1-inst). 
Algunas aludieron particularmente a las acciones de 
detección temprana, protección específica y atención 



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · VoLUmEn 22(5), oCTUBRE - 2020

516

de enfermedades de interés en salud pública contenidas 
en la Resolución 412 de 2000, entendiendo la APS 
como “la atención que se le brinda a las personas con 
el fin de prevenir y promover la salud. Por ejemplo: 
campañas de vacunación, controles de crecimiento y 
desarrollo” (R2M1-com), como las “visitas a los niños 
de bajo peso que tienen desnutrición, les hacen segui-
miento y le dan una charla a la mamá” (R3M1-inst), o 
como “identificar enfermedades de acuerdo a las pato-
logías de las personas y hacerle seguimiento, ejemplo: 
tuberculosis” (R2M3-inst).
Dentro de esta tendencia se encontró una marcada re-

ferencia sobre la promoción de estilos de vida saludables, 
el autocuidado, la identificación y caracterización de fac-
tores de riesgo y la realización de acciones de informa-
ción, educación y comunicación en salud. Así, apareció la 
APS como “la promoción y prevención frente a las enfer-
medades de los seres humanos, influyendo de manera di-
recta en los estilos de vida y el autocuidado” (R5M2-inst) 
o entendida como las “acciones encaminadas a la pobla-
ción de una manera descentralizada con el fin de promo-
cionar la salud y prevenir enfermedades, interviniendo así 
los factores de riesgo, a través de estrategias educativas, 
información y comunicación” (R6M2-inst).
3. APS entendida como la atención básica ofrecida en el primer 

nivel de complejidad. Bajo esta tendencia se agruparon 
los conceptos con referencia explícita a la idea de una 
atención básica, mínima, prioritaria o urgente, pres-
tada en el primer nivel de complejidad. De un lado, 
se encontraron definiciones circunscritas a la atención 
hospitalaria de primer nivel, entendida la APS como 
“los servicios que se prestan en las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud (IPS) de primer nivel” 
(R6M1-com), y más específicamente como “el primer 
nivel de atención donde se brindan cuidados de baja 
complejidad, por ejemplo: consulta externa, vacuna-
ción, odontología, urgencias, laboratorio” (R6M2-
inst). Por otro lado, algunos conceptos implicaron ac-
ciones fuera del ámbito hospitalario, pero restringidas 
a la provisión de servicios de baja complejidad: visitas 
domiciliarias y actividades conocidas como extramura-
les. En esta vía, la APS fue referida como las “brigadas 
de salud” (R3M2-com) o, de manera más amplia, como 
“una atención que se presta a la comunidad, desde lo 
más básico en salud, los equipos extramurales buscan 
a las comunidades para concientizarlas de cada uno de 
los riesgos que se tiene” (R5M1-com).

4. APS entendida como una estrategia que busca el logro del de-
recho a la salud y la intervención de los DSS. Esta tendencia 
recogió los conceptos que se aproximaban a una visión 
integral de la APS y que, en la búsqueda de alcanzar 
el derecho al goce del mayor nivel de salud posible y 

el abordaje de los DSS, privilegiaron el trabajo inter-
sectorial y la participación comunitaria, enfatizando 
en algunos de los principios, valores y elementos de la 
APS renovada. Así, algunas definiciones, principalmen-
te entre actores institucionales, señalaron la APS como 
una “estrategia que permite la intervención integral en 
salud mediante la articulación de acciones intersecto-
riales con participación de la comunidad” (R5M1-inst) 
o entendida de manera precisa como una “estrategia 
para la organización del sistema de salud para la ga-
rantía del goce efectivo del derecho a la salud. Consiste 
en la posibilidad de generar atención integral, integra-
da y continua para el cuidado esencial de la población 
mediante un trabajo intersectorial y participativo con 
enfoque familiar y comunitario” (R3M2-inst). Igual-
mente, a pesar de su baja prevalencia en actores comu-
nitarios resalta la definición de un líder que señaló la 
APS como una “estrategia para promover el bienestar 
del individuo y la comunidad, y reducir las brechas de 
equidad. Implica mejorar el acceso a los servicios y for-
talecer acciones de promoción y prevención, además 
requiere tanto de la participación comunitaria como 
del trabajo intersectorial” (R3M1-com).
Asimismo, se acopiaron conceptos que proponían 

explícitamente el abordaje de la dimensión social de la 
salud. En ese sentido, se señaló la APS como “trabajar 
con la comunidad e intervenir los determinantes estruc-
turales de la salud: sociales, económicos, poblacionales y 
ambientales” (R6M2-inst). Solo dos respuestas mencio-
naron la APS sin una referencia específica al sector salud 
y con alcances más allá del mismo, entendiéndola como 
“una estrategia que permite elevar el nivel de vida de las 
personas para que sean productivas para la sociedad y que 
permita el desarrollo económico” (R4M1-inst) o como la 
posibilidad de “contribuir al mejoramiento de la calidad 
de vida de la sociedad” (R4M1-inst).

En varias respuestas aquí compiladas se hizo énfasis en 
el valor de la equidad en salud, entendiendo la APS como 
“una estrategia para reducir las inequidades en salud, en 
la medida que se reconoce el derecho al goce del mayor ni-
vel de salud posible para todas las personas” (R3M1-inst) 
o como la “estrategia que pretende acercar los servicios 
de salud con equidad, eliminando las barreras de acceso y 
partiendo de la idea que la salud no es ausencia de enfer-
medad, sino un estado de total bienestar” (R3M1-inst).

Para terminar la descripción de las tendencias concep-
tuales, señalar que la idea de APS como atención focaliza-
da para grupos vulnerados no logró constituirse en una 
tendencia, dada su baja frecuencia de aparición (1,6% del 
total de las respuestas) describiendo la APS como “estra-
tegia a nivel mundial para acercar los servicios de salud a 
la población más vulnerable” (R3M1-isnt) o refiriéndola 
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como “la atención inmediata que se le debe dar a la pobla-
ción vulnerable en forma preventiva” (R2M1-com).

Directrices que orientan su implementación
Con relación a las directrices que orientan a los actores 
institucionales para el desarrollo de la APS en los munici-

pios, se encontró una amplia gama de lineamientos reco-
pilados en normas, políticas, planes, estrategias y declara-
ciones. En la Tabla 2 se incluye el total de las directrices 
citadas por los participantes, dando cuenta del tipo de di-
rectriz, nombre, año de expedición, frecuencia en que fue 
referida y existencia o no en el documento original de una 

Tabla 2. Directrices mencionadas por los actores como orientadoras de la  
Atención Primaria en Salud en los territorios, según frecuencia referida

Tipo de 
directriz Nombre Año (n=262)

% 

Mención 
APS

SI NO

Leyes

Ley 1438 2011 12,6 X  
Resolución 412 2000 10,0  X
Resolución Ministerial 429 -PAIS- y -MIAS- 2016 6,1 X  
Ley Estatutaria 1751 2015 4,6  X
Ley 100 1993 1,9  X
Constitución Política 1991 0,8  X
Ley 1122 2007 0,8  X
Ley 1753 2015 0,8 X  
Decreto 3518 2006 0,4  X
Ley 1098 2006 0,8  X
Resolución 1518 2016 0,4  X
Decreto 780 2016 0,4 X  

Políticas

Política de Cero a Siempre 2016 0,8  X
Política de Salud Mental 2013 0,4 X  
Política Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez 2015-2024 0,4 X  
Política Pública Nacional de Discapacidad e Inclusión Social 2013-2022 0,4  X

Planes

Plan Decenal de Salud Pública -PDSP- 2012-2021 2013 14,6 X  
Planes de Desarrollo Municipales y Departamentales 2016-2019 5,0 X  
Plan de Intervenciones Colectivas -PIC- 2015 2,3  X
Planes territoriales de salud 2016-2019 2,7 X  
Plan de Atención Básica -PAB- 1996 0,4  X
Plan Decenal de Lactancia Materna 2010-2020 0,4 X  
Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2012-2019 0,4  X
Planes de Vida Comunidades Indígenas 2007-2017 0,4  X

Estrategias

Rutas Integrales de Atención en Salud -RIAS- 2016 1,5  X
Redes Integradas de Servicios de Salud -RISS- 2010 0,8 X  
Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia 
-AIEPI- 1999 0,4  X

Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia -IAMI- 2011 0,4 X  

Declaracio-
nes y cartas

Declaración de Alma-Ata 1978 2,3 X  
Carta de Ottawa 1986 1,9  X
La Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas 2007 0,8 X  
Objetivos de desarrollo sostenible 2015 0,4  X

mención explícita a la APS. Así, se encontró que solo un 
(43,7%, n=14) de las directrices aborda explícitamente la 
APS, de las cuales, descontando la Declaración de Alma 
Ata y el Documento de Posición de la APS Renovada, úni-
camente la Ley 1438 de 2011, la Resolución ministerial 
429 de 2016 y el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 
hacen un desarrollo conceptual y procedimental frente a 
la estrategia. El resto la acoge sin especificar qué se en-
tiende por APS ni cómo desarrollarla. 

Finalmente, algunas instituciones fueron mencionadas 
como directrices, a saber, las secretarías de salud municipa-
les y departamentales, las gobernaciones, el Ministerio de 
Salud y Protección Social, la OPS/OMS, los hospitales mu-
nicipales y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. 

DISCUSIÓN

Estructura, ley, política, estrategia, modelo, paquete, ser-
vicio, actividad, atención, enfoque o nivel son algunas de 
las acepciones que expresan la diversidad de concepciones 
sobre APS encontradas en los municipios estudiados. Si 
adicionalmente se considera la existencia variopinta de di-
rectrices, algunas contradictorias entre sí, que circulan al 
interior del sistema de salud colombiano, es comprensible 
la dificultad de los actores para concebir e implementar la 
APS. A continuación, se discuten, en primer lugar, algunos 
antecedentes que han determinado, en medio de esta he-
terogeneidad de directrices, la configuración en Colombia 
de una política pública en APS de carácter restringido; y en 
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segundo lugar, el debate frente a las distintas concepciones 
de APS y las posibilidades de acoger y desarrollar un con-
cepto integral en el escenario colombiano.

Si bien, antes de la Ley 100 de 1993, existían en Colom-
bia algunas experiencias de APS marginadas de la política 
pública y propiciadas por algunas autoridades territoriales, 
con el advenimiento de esta ley las experiencias de APS 
quedaron atrapadas en un enfoque de predominio biomé-
dico, selectivo y de atención de primer nivel (13,14). Solo 
hasta la expedición de la Ley 1438 de 2011, la APS adquiere 
un carácter vinculante a la normatividad del sistema, ga-
nando mayor credibilidad frente a su potencial transforma-
tivo en salud. Sin embargo, dicha ley perpetuó confusiones 
al definir indistintamente la APS en términos de estrate-
gia, modelo, programa y política (15). Posteriormente, la 
Resolución Ministerial 429 de 2016 definió la Política de 
Atención Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral de 
Atención en Salud (MIAS) con base en APS. Más tarde, 
el nuevo Gobierno, bajo la Resolución Ministerial 2626 
de 2019 adoptó el Modelo de Acción Integral Territorial  
(MAITE) basado en APS. Allí señala la necesidad de modifi-
car la política pública y de dar claridades en su implementa-
ción debido a la evidencia de brechas en su desarrollo entre 
territorios y dentro de ellos (16).

Adicionalmente, en el PDSP (2012-2021) la APS que-
dó consignada como un modelo para garantizar el asegura-
miento y la provisión de los servicios de salud, sin dejar de tener 
en cuenta que “la APS no es su base; pero sí, una de las 
estrategias para fortalecerlos” (17). Dicho enfoque redujo 
el alcance de la APS, delegando funciones de salud públi-
ca a departamentos y municipios sin salirse del modelo de 
aseguramiento y provisión de servicios, convirtiéndose en 
un lineamiento insuficiente para responder a la integralidad, 
participación e intersectorialidad requeridas desde un enfo-
que integral. En consecuencia, el predominio de una con-
cepción reducida de APS concuerda con la identificación del 
PDSP como la directriz principal para orientar la estrategia.

Por su parte, la multiplicidad de directrices evidencia-
da dificulta la capacidad de los actores para elegir cómo 
orientar la APS. Así, las directrices oscilaron entre: i) las 
que abordan la APS; ii) las que se sitúan en franca con-
tradicción con la APS, como la Ley 100 de 1993; iii) las 
que hacen algún tipo de enunciación con la intención de 
acogerla pero no la desarrollan, como la mayoría de pla-
nes de desarrollo territoriales y de salud o las políticas 
de salud mental y envejecimiento; iv) las que favorecen 
la toma de decisiones pero no se integran a una política 
pública basada en APS como el SIVIGILA; y v) las que no 
mencionan en absoluto la APS y deberían hacerlo dada 
su injerencia en salud pública como son el Plan de Inter-
venciones Colectivas (PIC) y la Ley 1751 que regula el 
derecho a la salud.

Siguiendo estos antecedentes, aunque para el 2021 Co-
lombia debería, según el PDSP, basar su modelo de aten-
ción en APS como una responsabilidad estatal para poten-
ciar la gobernabilidad y la rectoría del sector salud (18) y 
a pesar de los esfuerzos normativos señalados por formu-
lar y reformular una política pública nacional basada en 
APS, dichas directrices, en la medida en que se dislocan 
de la estructura del sistema, son pobremente acogidas, 
ya sea por desconocimiento, falta de compromiso políti-
co institucional para desarrollarlas o por la imposibilidad 
de un sistema orientado por el mercado para intervenir 
los determinantes estructurales de las condiciones de sa-
lud de la población (19). En consonancia con lo anterior, 
este estudio evidenció una apropiación particular de las 
directrices, según capacidades y recursos, con desarrollos 
territoriales escasos y disímiles, así como formulaciones 
tecnocráticas que imposibilitan la incorporación de la par-
ticipación y la intersectorialidad en los procesos de plani-
ficación local sustentable.

Con relación a las tendencias conceptuales, a más de 
40 años de promulgada la conferencia de Alma Ata, y en 
medio de una crisis sanitaria mundial, continúa el reto 
de reorientar la APS desde un predominio de concepcio-
nes selectivas de carácter biomédico, centradas en la de-
tección/atención de riesgos/enfermedades prevalentes y 
sustentados en criterios de costo-efectividad hacia con-
cepciones integrales que procuren cambios estructurales 
potencialmente radicales en las condiciones socioeconó-
micas, políticas y culturales que determinan la salud de la 
población (20-22). Enfoques integrales que han demos-
trado mayor impacto en salud que aquellos basados en la 
atención selectiva o especializada (14,23-27).

Adicionalmente, al revisar la literatura mundial, La-
bonté resume la confusión persistente frente a la defini-
ción de APS en tres posiciones: i) si es un nivel primario 
de atención o un enfoque que guía la organización del 
sistema de salud en integración con los demás niveles de 
atención y con la atención familiar y comunitaria; ii) si 
se centra en la prevención, atención y rehabilitación de 
enfermedades o en la promoción de la salud, participación 
comunitaria y acción intersectorial sobre los DSS; y iii) si 
incluye, o no, acciones orientadas al abordaje de los DSS, 
pero desvinculadas de los servicios de salud (28). El tér-
mino posición, sugerido en este estudio permite plantear 
que, más allá de posibles confusiones, la selección de un 
concepto o enfoque en salud pública no es asunto exclu-
sivamente técnico o científico. Obedece principalmente 
a posturas que develan, apuestas epistemológicas y éti-
co-políticas en relación con la organización de los sistemas 
de salud y la justicia sanitaria. Por consiguiente, abogar 
por mantener las distintas acepciones de la APS y pro-
poner su adaptación a los modelos de salud de los países  
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y no al contrario (29) revela una postura ético-política 
que despoja la APS de su capacidad transformativa.

En ese sentido, los resultados de este estudio con-
firman la preponderancia en Colombia de una postura 
epistémica y ético-política favorable a las concepciones 
restringidas de APS, posturas igualmente identificadas en 
otros contextos de América Latina, donde las reformas 
sanitarias secundarias a las políticas de ajuste estructural 
posicionaron de forma hegemónica la lógica del mercado 
de aseguramiento, privilegiando enfoques selectivos de 
APS con consecuencias importantes para el abordaje de 
las desigualdades sociales (30).

De ahí que, sin desconocer las limitaciones que en-
traña todo tipo de clasificación y las propias del método 
seleccionado en términos de generalizaciones, se puede 
señalar que la prevalencia en este estudio de concepciones 
de APS centradas en la prestación de servicios de salud se 
comprende mejor en un contexto de vulneración sistemá-
tica del derecho fundamental a la salud, donde persiste 
una negación cotidiana de servicios por parte de las ase-
guradoras (31) y se explica en razón de cada tendencia.

Así, en primer lugar, la accesibilidad en el país sigue 
siendo una demanda esencial en salud y, por tanto, la no-
ción de acceso a servicios de salud de calidad representa 
un ideal de lo que podría significar la APS, particularmen-
te para los municipios apartados de la capital ubicados 
en las regiones de la Amazorinoquíaºº y el sur del país. 
En segundo lugar, el énfasis en las acciones de PS y PE 
que algunos actores aludieron como APS se corresponde 
con un modelo de gestión del riesgo y un sistema de sa-
lud predominantemente curativo, donde la PS y la PE son 
precarias y, por tanto, precisan mayores desarrollos. Cabe 
señalar que la referencia a la PS de este estudio se limitó 
a la realización de acciones exclusivamente preventivas, 
centradas en el autocuidado y alejadas de un enfoque am-
plio de PS que compartiría con la APS integral muchos de 
sus propósitos, principios y estrategias. En tercer lugar, 
la idea de APS entendida como la atención básica ofre-
cida en el primer nivel de complejidad sigue apuntando 
hacia la existencia de una atención fragmentada bajo un 
imaginario de mínimos requeridos en la prestación de los 
servicios, alejada de una perspectiva de cuidado integral 
a través de redes integradas de servicios de salud y del 
abordaje de los DSS como garantes del derecho.

En síntesis, el debate frente a las distintas formas de 
concebir la APS no implica llegar a acuerdos frente a una 
definición estándar como proponen algunos autores (32) 
o combinar fortalezas entre enfoques selectivos y com-
prensivos como señalan otros (33). Tampoco es suficiente 
la adaptación de modelos teóricos de manera reflexiva y 
contextual según las condiciones y necesidades en salud 
propias del territorio (21). Lo importante sería entender 

que detrás de cada enfoque existen diferencias ideoló-
gicas en disputa con profundas implicaciones a la hora 
de apropiar una APS de carácter integral, y que, incluso, 
cuando ha existido en el país voluntad política municipal 
para desarrollar una concepción integral de la APS, solo se 
ha logrado implementar una suerte de mixtura entre los 
diferentes enfoques (13). Así, las configuraciones socio-
históricas propias de los territorios colombianos han pro-
ducido formas particulares de comprender e implementar 
la APS, condicionadas en gran medida por la estructura 
del sistema de salud y dependientes de las capacidades, 
los recursos institucionales locales y especialmente de la 
postura ético-política de los actores que han transitado 
por las diferentes entidades territoriales en salud.

En consecuencia, para el caso colombiano se requiere, 
desde una postura ética en el marco de la justicia sanita-
ria, reconocer los principios y valores impuestos por la 
lógica de mercado y reflexionar sobre los propios de una 
lógica del derecho a la salud (34). De ese modo, cuestio-
nar el predominio del individualismo, la competencia, la 
eficiencia y la productividad en el sistema de salud permi-
tiría posicionar y legitimar valores como el bien común, 
la autonomía, la solidaridad y la equidad, entre otros ne-
cesarios para apropiar una concepción integral de APS y 
avanzar hacia el logro del derecho a la salud. De otro lado, 
desde una postura política, aceptar que si bien la APS con-
cebida integralmente tiene un alto potencial para el logro 
del derecho a la salud y el abordaje de los DSS, aun en 
situaciones favorables su abordaje es complejo y por tanto 
requiere de una serie de condiciones estructurales y capa-
cidades instaladas a nivel institucional y comunitario. Esto 
no significa que se deba desistir de la integralidad, pero im-
plica comprender que para avanzar hacia la acción política 
transformativa se requiere, más que descentralizar el poder 
administrativo para la toma de decisiones en salud, de un 
compromiso real con la construcción de poder local, lo que 
implica promover procesos participativos instituyentes que 
permitan el desarrollo de capacidades individuales y colec-
tivas para la construcción autonómica de los proyectos va-
lorados como positivos para la vida y la salud ♣
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