
Saúde em Debate  •  Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 392-401, jul./set. 2012392

ARTIGO ORIGINAL    •    ORIGINAL ARTICLE

Una explicación desde el contexto y contenido de las 
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An explanation from context and content of health policies to a hybrid and segmented 
primary health care model in Bogotá
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RESUMEN Este estudio respondió a la pregunta de cómo el contexto y el contenido de las 
políticas de salud de Colombia han influido en la implementación de un modelo híbrido y 
segmentado de atención primaria en salud en Bogotá en el período del 2004 al 2010, a pe-
sar de haberse formulado otro de atención primaria en salud integral. Para ello se realizó un 
análisis de contenido de material documental, el cual evidenció que el modelo híbrido y 
segmentado resultante en la implementación está influido por la segmentación, fragmen-
tación y orientación de mercado de aseguramiento y de prestación de servicios propia del 
sistema de salud colombiano y por la política de Gestión Social del Riesgo, los cuales, en 
conjunto, imponen limitaciones estructurales al diseño integral de atención primaria en 
salud formulado teóricamente por la autoridad sanitaria distrital. 

PALAVRAS-CHAVE: Atención Primaria de Salud; Política de Salud; Determinantes Socia-
les; Implementación de Plan de Salud; Análisis Cualitativo.

ABSTRACT This study has answered the issue on how the context and content of Colombian 

health policies have influenced the primary health care model that was implemented in Bogotá, 

from 2004 to 2010, despite another primary care in integral health has already been created. 

Thus, a qualitative and documental analysis was carried out, which indicated that despite ha-

ving formulated a CPHC conception, a hybrid and segmented approach emerged during the 

implementation. This approach is due to a segmented and fragmented health system driven 

by a market of insurance and health services and by a social policy based on social risk social 

management, which, together, impose structural limitations to the initial comprehensive for-

mulation of the primary health care.

KEYWORDS: Primary Health Care; Health Policy; Social Determinants; Health Plan Implemen-
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Introducción

El objetivo de este estudio fue analizar la experiencia 
de atención primaria en salud (APS) en desarrollo en 
Bogotá desde el 2004 en términos de contrastar el en-
foque de APS integral (APSI), formulado con el tipo de 
modelo implementado, y los factores contextuales y de 
contenido de las políticas que lo explican.

La APSI se fundamenta en la “Declaración de 
Alma Ata”, de 1978, y constituye una estrategia para 
organizar los sistemas de salud y la sociedad con el fin 
de recuperar, proteger y promover la salud para todos. 
Incluye la atención integral de la salud del individuo en 
el primer nivel, pero extiende sus acciones a la familia y 
a la comunidad y se articula con los niveles secundarios 
y terciarios del sistema de salud. No se reduce a la cu-
ración, rehabilitación, prevención y promoción dentro 
del sector salud, sino que compromete la acción de las 
comunidades y de otros sectores para afectar los deter-
minantes sociales de la salud. La APSI incluye también 
los siguientes principios: respuesta a los más amplios 
determinantes de la salud; cobertura y accesibilidad 
universal según la necesidad; autocuidado y participa-
ción individual y comunitaria; acción intersectorial por 
la salud; y tecnología apropiada y uso costo-efectivo de 
los recursos disponibles. 

De este enfoque se esperan los siguientes resulta-
dos: aumento del acceso a los servicios de salud y a otros 
recursos y servicios esenciales para la salud; reducción 
de la vulnerabilidad mediante el empoderamiento co-
munitario; reducción de la exposición de la población a 
riesgos, mediante cambios en los determinantes sociales 
y ambientales de la salud; mejoramiento de los meca-
nismos de participación comunitaria y de su capacidad 
de incidencia en las decisiones; aumento de las acciones 
de políticas con enfoque intersectorial; y mejora de la 
salud y de la equidad en salud de la población.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) colombiano se basa en un mercado de asegu-
ramiento y prestación de servicios, con diferentes com-
binaciones público-privadas. En el SGSSS, las empresas 
aseguradoras administran los recursos procedentes de la 

afiliación individual, contratan la prestación de servi-
cios y afilian los individuos en dos regímenes distintos: 
uno contributivo para quienes cotizan y otro subsidia-
do para quienes, según su condición de pobreza, reci-
ben del Estado un subsidio total o parcial. Los dos regí-
menes tienen planes obligatorios de beneficios (POS) y 
unidades de pago por capitación, diferenciales para las 
acciones individuales. Por su parte, las acciones de salud 
pública contempladas en un plan de beneficios distinto 
y universal – Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) 
– son dejadas bajo la responsabilidad de las autorida-
des públicas de salud, en el nivel local (HOMEDES; 
UGALDE, 2005, p. 210).

En el marco de este sistema de salud segmentado y 
fragmentado, el Gobierno Distrital de la ciudad de Bo-
gotá decidió poner en práctica la estrategia de APSI. La 
propuesta de retomar eso surgió con la nueva política de 
salud iniciada en el 2004, la cual se orientó a garantizar 
el derecho a la salud con equidad, impactar los deter-
minantes sociales y ambientales de la salud, mejorar el 
acceso a los servicios y reorientar el modelo de gestión y 
atención en salud. Se inició con el programa ‘Salud a Su 
Hogar’ (SASH) a finales del 2004 al que, con el cambio 
de gobierno a partir del 2008, se le denominó ‘Salud a 
Su Casa’ (SASC). Desde su diseño inicial y en el proce-
so posterior de implementación, el programa ha reivin-
dicado un enfoque familiar y comunitario de acuerdo a 
lo formulado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (1978), a los atributos de la APS descritos por 
Starfield (2001) y a los valores, principios y elementos 
de la APS renovada (PAHO/WHO, 2007). La SASH o 
SASC ha tenido como propósito promover la atención 
integral en salud en el marco de la política social de 
Bogotá y mejorar la equidad en el acceso al SGSSS y a 
otros servicios y recursos relacionados con la salud. 

La SAHS o SASC inicia su implementación en 
los territorios en desventaja social – estratos socioeco-
nómicos uno y dos de la población1 – por medio de 
equipos básicos de salud (una enfermera, un médico, 
dos promotores y un técnico ambiental) que adscri-
ben 1.200 familias. El equipo básico es apoyado por 
uno ampliado para cada localidad conformado por 

1 En Bogotá la población se clasifica en estratos socioeconómicos uno a seis, siendo el uno el más pobre y el seis el más rico.
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psicólogos, terapeutas físicas, nutricionista, odontólogo 
e higienistas orales y los técnicos y profesionales de en-
tornos saludables. Ambos equipos son financiados por 
el PIC y operados por los hospitales de primer nivel 
de la red pública de servicios, las Empresas Sociales del 
Estado (ESE).

A pesar de que la orientación teórica y directrices 
generales de la SDS apuntaban a una APSI, el análisis 
del proceso de implementación realizado en algunas lo-
calidades permitió identificar que en la práctica se ha 
venido implementado un ‘Modelo Segmentado e Hí-
brido’ de APS, con predominio de un enfoque de ges-
tión basado en las actividades de los gestores comunita-
rios que hacen actividades de prevención y promoción 
de la salud desde el PIC, que administra la autoridad 
sanitaria distrital, y de inducción de la demanda de acti-
vidades biomédicas de primer nivel incluidas en el plan 
obligatorio de salud administrado por las aseguradoras.

El modelo se ha denominado segmentado porque 
reproduce la segmentación del sistema de salud colom-
biano, e híbrido por entrecruzar elementos procedentes 
de tres tipos de APS: primero, algunos componentes de 
la APS de Alma Ata como la participación comunitaria 
y la acción intersectorial desarrolladas desde el PIC en 
los diferentes ámbito de vida cotidiana (escuela, traba-
jo, comunidad, familia e instituciones de protección) 
y el trabajo desarrollado por los gestores comunitarios 
desde el programa SASH/SASC; segundo, una especie 
de APS selectiva al operar, desde el primer nivel de aten-
ción, con intervenciones de los POS, que son costo-
efectivos, verticales y con un enfoque de atención ad-
ministrada en el marco del contrato entre aseguradores 
y prestadores; y, tercero, el enfoque de atención médica 
básica tradicional desde los hospitales de primer nivel 
de atención.

Teniendo en cuenta que la reciente Ley 1.438 del 
2011 incluye la APS como estrategia central del sistema 
de salud de Colombia, se considera que el modelo im-
plementado en Bogotá podría ser premonitorio de las 
dificultades para lograr su aplicación a nivel nacional. 
Bajo el supuesto de que el modelo ‘híbrido y segmenta-
do’ es producto de las tensiones y contradicciones entre 
el contexto y el contenido de las políticas nacionales 
y distritales, el presente estudio pretendió identificar, 
desde la experiencia de implementación, los factores 

contextuales y del contenido de las políticas que expli-
can como un diseño de APSI en lo teórico resulta en un 
modelo ‘híbrido y segmentado’ en la práctica.

Metodología 

Revisión histórica documental del contenido de las po-
líticas sociales y de salud a los niveles nacional, distrital 
y local, orientada a explicar los factores que han influi-
do en el modelo de APS híbrido resultante en Bogotá. 
Los documentos incluidos en la revisión (planes de de-
sarrollo, normas legales, documentos de las Secretaría 
Distrital de Salud, entre otros) fueron valorados tenien-
do en cuenta que permitieron identificar los cambios 
históricos en la APS en Colombia, particularmente lo 
sucedido con la implementación de la Ley 100 de 1993 
que reemplazó el Sistema Nacional de Salud creado en 
1975, y la influencia de factores contextuales locales en 
el marco de la puesta en práctica de la APS en Bogotá 
con las políticas de los gobiernos de la ciudad desde el 
2004, parcialmente alternativas al modelo neoliberal en 
desarrollo. A los documentos incluidos en la revisión, se 
les realizó un análisis de contenido extrayendo de ellos 
todo lo relacionado con los modelos de atención en sa-
lud, utilizando como categorías los atributos y los ele-
mentos de la APS (cuando ellos existieron), los modelos 
asistenciales en salud y otras categorías emergentes. Este 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de los pro-
gramas de postgrado en Administración en Salud de la 
Facultad de Ciencias Económicas y Administrativas de 
la Pontificia Universidad Javeriana.

Resultados y Discusión

Como se describió, el modelo de APS diseñado buscaba 
reorientar la prestación de servicios de salud a nivel dis-
trital a través de la conformación de equipos básicos de 
salud que desarrollaran acciones de promoción, preven-
ción, curación y rehabilitación integradas e integrales 
a individuos, familias y comunidades. Este propósito 
se debilitó al reducirse SASH/SASC, principalmente a 
un programa de gestores comunitarios de salud cuyo 
papel principal ha sido la inducción de la demanda a 
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los servicios de los centros tradicionales de atención mé-
dica, a los servicios de salud pública y a otros servicios 
sociales, y el desarrollo de actividades de información, 
educación y seguimiento para la promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad, incluyendo algún énfa-
sis en la promoción de la participación comunitaria y la 
acción intersectorial por la salud. El modelo resultante 
es, como se describe a continuación, el producto de las 
tensiones y las contradicciones entre el contexto y el 
contenido de las políticas nacionales y distritales, que se 
han dado a lo largo del tiempo.

En la historia de las políticas de salud de Colom-
bia, dos reformas del sistema de salud han enmarcado 
la estrategia de APS luego de su promulgación en ‘Alma 
Ata’, en 1978. La primera reforma, el antiguo Sistema 
Nacional de Salud (SNS) constituido mediante el De-
creto-Ley 056 de 1975, el cual integró funcionalmen-
te la asistencia pública, el seguro social y la medicina 
privada y dio origen a un enfoque de APS segmentada 
de predominio ‘primitivo’, ‘selectivo’ y de atención de 
primer nivel y, segundo, el SGSSS con orientación de 
mercado constituido mediante la Ley 100 de 1993, ac-
tual plataforma de un enfoque de APS de predominio 
biomédico, selectivo y de atención administrada de pri-
mer nivel.

Cuatro concepciones de APS fueron desarrolladas 
por el gobierno de Colombia en el marco del antiguo 
SNS y hasta la formulación del modelo de aseguramien-
to con orientación de mercado en 1993. La primera fue 
la APS ‘primitiva’ de prestación de servicios mínimos 
de baja complejidad por parte de promotoras rurales y 
personal auxiliar de salud a partir de 1980, desarrolla-
da desde el sector público, con el objetivo de ampliar 
la cobertura a grupos prioritarios de la población (MS, 
1980). La segunda, la APS selectiva, promovida por el 
Banco Mundial y UNICEF a comienzos de los 80s (MS, 
1983) y reforzada luego en el marco de las políticas eco-
nómicas de ajuste estructural a través del Plan Nacional 
para la Supervivencia de la Infancia a mediados de los 
años 1980 (MS, 1985). La tercera fue el enfoque de 

Sistemas Locales de Salud (SILOS) a partir del 1988, 
componente de la agenda de reforma del financiamien-
to y de la descentralización de los sistemas de salud en 
los países en desarrollo, promovida por el Banco Mun-
dial (BM, 1987) y por la Organización Mundial de la 
Salud (WHO, 1987), y de las subsecuentes políticas de 
descentralización del Estado y de los servicios de salud 
a nivel local (DNP, 1987; MS/ACOMSAP, 1990), apo-
yadas con préstamos del Banco Mundial (MS, 1989, p. 
58)2. La cuarta fue la vinculación de los SILOS con la 
promoción de la salud entre 1988 y comienzos de los 
años 1990, período en el cual la APS alcanza su máxi-
mo esplendor en Colombia acercándose más a los prin-
cipios de la ‘Declaración de Alma Ata’, pero sin superar 
por completo la práctica médica convencional (MS, 
1991; 1992a). Estos dos últimos desarrollos buscaban 
mejorar la articulación de la atención de las personas 
y del ambiente, la acción intersectorial por la salud, la 
participación social en las decisiones y la coordinación 
de los recursos del sector; organizar sobre una base geo-
gráfica y poblacional las intervenciones; estructurar la 
red local de servicios y ayudar a movilizar los recursos y 
la población hacia la salud; posibilitar la conexión en-
tre los planes locales de salud y aquellos de desarrollos 
económico y social de los municipios; hacer eficaz la 
planificación estratégica y participativa, la gestión y el 
control en función de las necesidades locales de salud; 
y la formación del recurso humano desde las exigencias 
y las necesidades de la APS, la promoción de la salud y 
la medicina y salud familiar y comunitaria. Fue este el 
principal logro en materia de integralidad durante la 
experiencia de implementación y desarrollo de la APS 
en Colombia, antes de la formulación de la Ley 100 de 
1993 (VEGA ROMERO et al., 2009).

El modelo de APS ‘primitiva’, ‘selectiva’ y de pri-
mer nivel de atención que se implementó con el SNS 
correspondió a uno nacional de desarrollo económico 
dependiente y basado en la sustitución de importa-
ciones (MISAS ARANGO, 2002), que operó bajo la 
presión de un proceso de acumulación de capital que 

2 Según Giraldo (2007, p. 116): “El Banco Mundial ha jugado un papel central en las dos últimas décadas (el BID para el caso de América Latina en general se sujeta a los patro-
nes del Banco Mundial), en razón de sus préstamos de ajuste estructural (structural adjustment lending), los cuales están atados a reformas institucionales y a la adopción de 
políticas públicas, entre las que se destaca la política social, en particular las reformas de los Sistemas de Protección Social”.  
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buscaba, desde los años 1970, reducir el gasto público 
y los costos de producción de una economía cada vez 
más oligopólica y globalizada en el marco de un pro-
ceso de intercambio desigual entre los países del Norte 
y del Sur (AMIN, 1978). Este enfoque de la política 
de acumulación de capital se desarrolló, sin embargo, 
en rivalidad con otro impulsado por el movimiento de 
los países no alineados y los sectores progresistas de las 
Naciones Unidas y del país (OPS, 2002, p. 221-257), 
en el marco de la lucha por un nuevo orden económi-
co internacional, la autodeterminación de los pueblos, 
la paz con justicia social (COX, 1979) y un enfoque 
de desarrollo basado en la satisfacción de necesidades 
básicas (HOADLEY 1981; VEGA ROMERO; JARA 
NAVARRO, 2002, p. 81). 

En el plano político, esto período de la historia 
colombiana se caracterizó por el inicio del proceso de 
desmantelamiento del Frente Nacional (FN), una coa-
lición política bipartidista que rigió entre 1958 y 1974 
para superar la violencia política de más de un siglo 
entre liberales y conservadores y garantizar el dominio 
hegemónico de los terratenientes y de las burguesías ca-
fetera, industrial y comercial. El FN tuvo como expre-
sión la alternancia en el gobierno cada cuatro años de 
los partidos liberal y conservador, el reparto burocrático 
paritario de los puestos del Estado entre los dos partidos 
hasta 1986, el enfoque presidencialista del ejercicio de 
gobierno y la exclusión de la participación ciudadana 
y de las fuerzas políticas y sociales alternativas del país. 
Este régimen político y económico constituye lo que 
algunos analistas han llamado del imperio de la demo-
cracia restringida en Colombia (OVIEDO HERNÁN-
DEZ, 1983).

Con la Ley 100 de 1993 (REPÚBLICA DE CO-
LOMBIA, 1993), que reformó el anterior SNS y creó 
el actual SGSSS con economía de mercado, se termi-
nó por completo con la experiencia de APS basada en 
la tradición de ‘Alma Ata’ (OPS, 2002) y con la APS 
selectiva de viejo tipo (CUETO, 2006, p. 27). El en-
foque de APS asistencialista, neo-selectiva y de aten-
ción administrada de primer nivel que emergió bajo 
la Ley 100 se desarrolla en el contexto de un mode-
lo de desarrollo económico aperturista y liberalizante 
(MISAS ARANGO, 2002), correspondiente al conte-
nido de una política económica global controlada por 

oligopolios mundiales y trasladada desde el Norte hacia 
el Sur para generar excedentes económicos a través de 
la creación de un ejército global de mano de obra de 
reserva (BELLAMI FOSTER et al., 2011). Tal política 
económica ha tenido su contraparte en la iniciativa de 
varios países de la región, que han decidido poner en 
práctica reformas económicas, sociales y de políticas de 
salud progresistas (LAURELL, 2008, p. 83; ACOSTA 
et al., 2011, p. 1875), similares a las impulsadas por el 
‘Movimiento de los No Alineados’ en los años 1970, 
aunque en otras condiciones históricas de procesos de 
integración y cooperación entre los países latinoameri-
canos, de crisis del modelo neoliberal y de deterioro de 
la hegemonía estadounidense (SECRETARÍA DE RE-
LACIONES INTERNACIONALES DEL PARTIDO 
DE LOS TRABAJADORES DE BRASIL, 2011). 

También en el plano político, a finales de los años 
1980, termina el reparto burocrático paritario de los 
puestos del Estado entre los partidos liberal y conserva-
dor, se inicia la política de descentralización y reducción 
del tamaño del Estado, la elección popular de alcaldes 
y gobernadores y se producen los acuerdos de paz entre 
algunas fuerzas insurgentes y el gobierno liberal de Ce-
sar Gaviria Trujillo, originando a la Constitución Políti-
ca de 1991, que crea el llamado Estado Social de Dere-
chos en un trasfondo de proyecto económico neoliberal 
(VEGA ROMERO; JARA NAVARRO, 2002, p. 81). 
Todo este proceso se dio en el marco de la continuidad 
del conflicto armado, social y político que tipifican los 
alzados en armas que no se acogen a los acuerdos de paz 
– lucha guerrillera que según sus actores (JIMÉNEZ, 
2012, p. 18) tuvo su origen en el régimen de violencia, 
antidemocracia y exclusión política impuesto a partir 
del asesinado de Jorge Eliécer Gaitán, el 9 de abril de 
1949, y con la puesta en práctica de la Doctrina de Se-
guridad Nacional por los gobiernos de Estados Unidos 
en el marco de la Guerra Fría luego de la Segunda Gue-
rra Mundial.

El proceso de asimilación de la APS en el marco 
de la política neoliberal de Colombia no se ha dado 
sin contratiempos. Con el proceso de puesta en prác-
tica de la Ley 100 de 1993, no sólo no se materializó 
el ‘Plan Nacional de Atención Primaria’ incluido en el 
PND del gobierno de Cesar Gaviria Trujillo, sino que 
se comenzó a desmantelar la experiencia simplificada 
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y limitada de APS introducida desde lo comienzo de 
los años 1980 (JARAMILLO SALAZAR, 1980; MS, 
1981) y los desarrollos posteriores alcanzados mediante 
la descentralización de la atención básica, la constitu-
ción de los SILOS y la introducción de la Promoción 
de la Salud con la Ley 10 de 1990 (OPS, 1988; OPS/
OMS/SSPMC, 1990; MS, 1992b).

La APS comenzó a existir como estrategia norma-
tiva vinculante del conjunto del actual SGSSS sólo a 
partir de la aprobación de la Ley 1.438, de 2011 (RE-
PÚBLICA DE COLOMBIA, 2011). Previo a esta Ley, 
la APS había sido una iniciativa marginal y discrecional 
de la política de prestación de servicios y salud pública 
(MPS, 2005; 2007) y de la actividad de algunas autori-
dades territoriales de salud y EPS3. 

La mayor parte de las pocas experiencias de aten-
ción primaria desarrolladas por las EPS han estado 
basadas en modelos biomédicos de manejo de riesgos 
individuales y de asistencia médica, con enfoque de 
atención administrada. Estos modelos han usado más 
la atención médica de primer nivel y la domiciliaria y la 
medicina familiar para controlar los costos de la aten-
ción de las enfermedades, especialmente de las crónicas 
y de alto costo para facilitar el acceso al sistema de salud, 
garantizar la atención integral de la población según ne-
cesidades y propiciar el control de los riesgos de salud y 
sus causas, los determinantes sociales de la salud.

La reducción de la salud pública convencional a 
sólo aquellos bienes públicos con altas externalidades 
positivas introducidos en el Plan de Atención Básica 
(PAB) a cargo del Estado – luego denominado PIC –, 
y el empaquetamiento de todas las demás actividades 
de atención médica individual consideradas bienes pri-
vados o mixtos en el Plan Obligatorio de Salud (POS) 
a cargo de las EPS y por los cuales se debería pagar in-
dividualmente una cotización, fue parte de la política 
que llevó a la implantación de un mercado de asegu-
ramiento y de prestación de servicios que, aunque ‘re-
gulado’, a la postre produjo la negación del territorio 
(en su doble dimensión poblacional y de lugar) como 

referente para la formulación de políticas públicas y el 
diseño de intervenciones en salud, la profundización de 
la segmentación y fragmentación del sistema de salud, 
la liquidación del enfoque de APS que se venía desarro-
llando hasta principios de los años 1990, y centró los 
esfuerzos del gobierno en los aspectos organizacionales, 
financieros y gerenciales de la implementación de la re-
forma de 1993 (OPS, 2002).

Como se sabe, el tipo actual de enfoque de la APS 
depende en gran parte del contenido de las políticas sa-
nitarias de las agencias de las Naciones Unidas y de las 
decisiones de las élites de Colombia. Aunque algunas 
de esas políticas han tenido como propósito mejorar la 
cobertura de los servicios de salud y la salud de la po-
blación, han sido fundamentalmente funcionales a po-
líticas macroeconómicas orientadas tanto a controlar el 
gasto público en salud (MAHLER, 1975; FONDO DE 
NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA, OR-
GANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 1975; 
BM, 1975), mediante el uso de tecnologías de atención 
en salud de bajo costo, como a promover el lucro y la 
acumulación de capital, mediante el aprovechamiento 
de las ventajas comparativas de los bajos salarios y la 
formación de capital humano de bajo costo en los paí-
ses en desarrollo, enfrentar las crisis económicas de acu-
mulación mediante políticas de ajuste, e implementar 
estrategias de globalización neoliberal de la producción 
del capital multinacional a partir de los años 1980 (BE-
LLAMI FOSTER et al., 2011; HYMER, 1979, p. 41). 

En el caso de Colombia, la política que dio ori-
gen al SGSSS se ha llevado a cabo en el contexto del 
proceso de implementación de las reformas económi-
cas y sociales neoliberales, las cuales dieron origen a la 
simbiosis entre apertura y liberalización económica y 
lo que hoy se llama el ‘Estado Social de Derecho’. El 
contenido del modelo de crecimiento económico de los 
Planes Nacionales de Desarrollo desde el Gobierno de 
Cesar Gaviria Trujillo hasta el actual de Juan Manuel 
Santos, y aquello de las sucesivas reformas instituciona-
les en seguridad social y salud que de ellos se derivan, 

2 En el Encuentro Nacional de APS realizado entre el 25 al 28 de mayo de 2005 para discutir la propuesta de APS renovada promovida por la OPS se descubrió que la APS se 
había mantenido viva en la memoria de los funcionarios de salud, de las universidades y de las comunidades, y que se venía desarrollando más allá de lo previsto. Ejemplos 
de ello eran Bogotá, y algunos casos en Santander, Valle, Antioquia Magdalena Cartagena, Barraquilla, Nariño y Cauca, y en EPS como Servicio Occidental de Salud y  Mallamás 
EPS-Indígena. 
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reflejan los fundamentos del Consenso de Washing-
ton I y II (GIRALDO, 2007)4, las políticas impulsadas 
por el Banco Mundial (BM, 1993) y, en lo nacional, los 
acuerdos sobre derechos sociales, económicos y cultura-
les que dieron salida parcial al conflicto armado interno 
del país y que fueron materializados en la Constitución 
Política de 1991 (MISAS ARANGO, 2002; VEGA 
ROMERO; JARA NAVARRO, 2002; GIRALDO, 
2007).

La contradicción en el distinto contenido de 
ambas perspectivas al expresarse en el discurso y en la 
práctica de los gobiernos sobre las políticas sociales y de 
salud es una de las mayores fuentes de tensión y con-
flicto que ha gravitado entre, de una parte, la búsqueda 
de universalidad, integralidad y equidad de las políticas 
sociales y de salud que han defendido las fuerzas progre-
sistas y democráticas y, de otra, la preocupación de los 
neoliberales por los problemas inflacionarios y fiscales, 
el control de los costos laborales y de la atención de la 
enfermedad, la mercantilización y focalización del ma-
nejo de los riesgos sociales, y la privatización y empre-
sarialización creciente de las vidas social e individual en 
aras de la rentabilidad económica. 

Según la perspectiva reformista impuesta por 
el nuevo bloque hegemónico de poder constituido 
por conglomerados económicos productores de bie-
nes no transables, empresas transnacionales y del ca-
pital financiero que reemplazó a la vieja hegemonía 
de cafeteros, industriales y terratenientes coaligada 
alrededor del Modelo de Sustitución de Importa-
ciones (MISAS ARANGO, 2002), el nuevo modo de 
regulación adoptado a partir de los principios del ‘Con-
senso de Washington I’ impulsó dos ‘nuevas’ formas 
de intervención económica del Estado para suscitar el 

crecimiento y el desarrollo, que les beneficiaría con la 
privatización de empresas y servicios estatales, la aper-
tura y la financiarización: promover los mercados y las 
competencias interna y externa en un marco de aper-
tura económica y de liberalización; alcanzar una forma 
óptima de intervención en la economía a través de una 
acción transitoria, selectiva y complementaria orientada 
a corregir las distorsiones del mercado5, concentrando 
la inversión pública o la combinación de inversión pú-
blico-privada en actividades que generaran externalida-
des positivas, que evitaran las negativas o que indujeran 
rentabilidad económica creciente de la inversión priva-
da, por ejemplo, en capital humano, seguridad, infra-
estructura física y de transporte, adecuación de tierras, 
tecnología y descontaminación de recursos ambienta-
les. Complementariamente, la acción social del Esta-
do debería guiarse por los siguientes criterios: crear las 
condiciones para aumentar las capacidades de genera-
ción de ingresos y de calidad del capital humano de los 
grupos más desfavorecidos de la población, mejorando 
simultáneamente las oportunidades para su inserción 
en el mercado; mejorar la equidad en la distribución 
del capital humano6 como estrategia para perfeccionar 
la equidad en la distribución del producto y de los in-
gresos7 y favorecer el crecimiento y el desarrollo, lo que 
facilitaría una intervención estatal limitada a las exter-
nalidades del capital humano que garantizara la libertad 
individual, la eficiencia y la equidad. 

Para alcanzar este último objetivo, bastaría au-
mentar y redistribuir la educación, la salud y la nutri-
ción – una cesta limitada de derechos –, mediante ac-
ciones focalizadas (no universalistas) en los grupos que 
requirieran mayor consideración8. Lo anterior signifi-
caría que el resto de la población debería garantizarse 

4 De esos acuerdos hicieron parte agencias multilaterales como el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional, el Banco Interamericano de Desarrollo y la Reserva 
Federal.
5 Fallos del mercado explicables por bienes públicos o con externalidades que no permiten un adecuado cálculo costo-beneficio en las decisiones de los agentes.
6 El capital humano emerge como un “concepto clave en la política social porque define las capacidades productivas de la persona en función de su dotación en educación 
y salud, principalmente. Desde este punto de vista los pobres son poco productivos porque tienen una baja dotación en capital humano, y el gasto social debe dirigirse a 
proveerles una dotación mínima”. (GIRALDO, 2007, p. 21) 
7 El Estado de Bienestar Europeo supuso un pacto entre capital (liberalismo) y trabajo (socialismo) para la repartición de los incrementos de productividad (redistribución) 
“que permitía la ampliación del mercado interno, favorecido por políticas keynesianas” (GIRALDO, 2007, p. 21). En la concepción del PND, no hay una redistribución de los 
productos a partir de una estrategia de aumento de la productividad del trabajo como en el Estado de Bienestar, sino otra de aumento de la productividad del trabajo de 
los pobres, de lo cual derivaría las mejoras sociales que éstos obtengan.
8 Según Giraldo (2007, p. 23): “Los pobres y los no pobres están sujetos al riesgo, sólo que en el caso de los primeros ello se traduce en ‘vulnerabilidad’ y por tanto deben ser 
objeto de políticas asistencialistas (focalizadas: esto es mío), mientras que los segundos tienen la opción de de comprar un seguro para mitigar dicho riesgo. De manera 
que aquí claramente la política hacia los pobres se diferencia de los ‘no pobres’. Para los últimos la propuesta se basa en el aseguramiento”. Es de anotar que en el caso 
colombiano, en sentido estricto, el aseguramiento sólo opera para el régimen contributivo porque lo subsidiado denota una política de asistencia pública.



Saúde em Debate  •  Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 392-401, jul./set. 2012 399

ROMERO, R.V.; TORRES, J.H.; MÉNDEZ, P.A.M.   •   Una explicación desde el contexto y contenido de las políticas de salud al modelo híbrido y segmentado de atenci-
ón primaria en salud en Bogotá

por sí misma su bienestar, deseos y aspiraciones a través 
de los mecanismos del mercado. No sería en función de 
la solidaridad o de derecho social universal alguno que el 
Estado debería intervenir para bien de los excluidos y des-
protegidos, sino en función de mejorar las capacidades y 
las oportunidades de éstos para insertarse en el mercado, 
que no arriesgaría la modificación de la estructura social 
y de poder económico/político establecido, ni pondría en 
peligro las libertades individuales.

Énfasis especial de las políticas neoliberales ha sido el 
control del gasto público. En el caso de salud y educación, 
el gasto del Gobierno es asumido como una inversión en 
capital humano y en consumo, pero éste tiene que ser fo-
calizado en los más pobres para satisfacer sus necesidades 
básicas y ayudarles a aprovechar las oportunidades del 
mercado. En este sentido, el gasto debe ser hecho espe-
cialmente en programas de educación primaria y de aten-
ción primaria, los cuales generan capacidades y vigor para 
la inserción en el mercado laboral y para garantizar cierto 
nivel de productividad del trabajo. También es creencia 
generalizada que las empresas estatales, y aún los servicios 
públicos, deben ser privatizados para que sus manejos y las 
competencias los hagan más eficientes, sobre todo porque 
se considera que al tener el sector privado el lucro como 
fin, éste se constituye en un incentivo para lograr la efi-
ciencia. Estrechamente relacionada con esta medida, esta-
ría la desregulación de la inversión foránea de capitales, del 
establecimiento de empresas, el retorno de las ganancias 
al sitio de origen del capital invertido y la flexibilización y 
desregulación del trabajo.

En contraposición al enfoque de APS funcional del 
negocio de la salud y de la acumulación de capital, que 
busca servir de instrumento para controlar el costo de la 
atención de la enfermedad y para la formación de capital 
humano a bajos costos crecidos discrecionalmente en el 
marco del SGSSS hasta el 2010, en el caso de Bogotá, y 
como parte de la política orientada a promover y garanti-
zar el derecho a la salud del bloque político de centroiz-
quierda que llegó al Gobierno de la ciudad por primera vez 
en el año 2004, el gobierno distrital formuló una propues-
ta de APS integral, con enfoque familiar y comunitario 
(AMB/SDS, 2004), que en la práctica, dado el peso de la 
política nacional de salud con orientación de mercado, el 
modelo neoliberal de desarrollo económico y la ausencia 
de un Estado social y democrático verdadero, resultó en 

un ‘modelo híbrido y segmentado de APS’ que conjuga 
elementos del enfoque integral con el de atención admi-
nistrada de primer nivel y selectivo (biomédico). 

Conclusiones

El ‘modelo híbrido y segmentado’ de APS desarrollado en 
Bogotá parece ser el resultado de la tensión permanente 
entre los factores del contexto, contenido de la política 
económica, social y de salud, y del proceso de implementa-
ción, que reflejan intereses contrapuestos de los actores del 
sistema de salud a diferentes niveles. El enfoque neoliberal 
de las políticas social y de salud a nivel nacional, basadas 
en la gestión social del riesgo, la atención administrada en 
salud, la desterritorialización de las acciones, la lógica de 
rentabilidad financiera del SGSSS y la discrecionalidad y la 
falta de relevancia dada a la APS en el mismo han impues-
to limitaciones estructurales para que se pueda desarrollar 
un enfoque de APSI.

Reconociendo que la APS ha sido una prioridad 
para los dos últimos gobiernos de la ciudad de Bogo-
tá y que se ha tenido que desarrollar en este contexto 
adverso, también se perciben algunas debilidades des-
de la SDS para su implementación: la complejidad y 
la confusión conceptual en su relación con la Estra-
tegia Promocional de Calidad de Vida y Salud (SDS, 
2006); la rigidez de los lineamientos de administración 
del PIC desde la SDS; los vacíos en la generación de 
mecanismos y políticas laborales que disminuyan la 
inestabilidad y rotación del personal; la discontinui-
dad en el proceso de formación del recurso huma-
no; y la debilidad institucional en la construcción de 
intersectorialidad.

En últimas, tal modelo de APS al estar estructural-
mente determinado por el contenido de mercado de la 
reforma de 1993 del sistema de salud y de otras políti-
cas económicas y sociales parece indicar las dificultades 
que la nueva Ley 1.438 encontrará en la aplicación de 
la APS en Colombia. Esta experiencia es también una 
enseñanza para otros países sobre la aparente incompa-
tibilidad entre reformas de de mercado de los sistemas 
de salud y la APSI, actualmente recomendada como es-
trategia clave para fortalecer sistemas de salud que bus-
quen contribuir a la equidad social en salud. 
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