IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
(APS) ANO 2017 EN ZONA URBANA Y ZONA RURAL DEL MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

En el presente documento se mostraran los resultados obtenidos en la vigencia
2017 de la implementacion de los proyectos: “Fortalecimiento de la estrategia de
Atencion primaria en salud en el Municipio de Santiago de Cali” e “Implementacion
de la estrategia de salud al campo con enfoque en atencién primaria en salud en
la zona rural del municipio de Santiago de Cali”, lo cuales fueron viabilizados por el
Concejo Municipal y actualmente vinculados dentro del Plan de Desarrollo
Municipal “Cali progresa Contigo” 2016-2019, en su Capitulo 3, Eje 1 Cali social y
Diversa, Componente 1.3: Salud publica oportuna y confiable Programa 1.3.1.
Salud publica con enfoque intersectorial y poblacional, que tiene definido como
indicador de producto 16 grupos operativos que implementan la Estrategia de

Atencion Primaria en Salud en zona urbana y rural.

La Atencién Primaria en Salud con el paso del tiempo ha atravesado por varias
transformaciones, iniciando en 1978 cuando la OMS ( Organizacion Mundial de la
Salud) convoco la Conferencia de Alma Ata con el objetivo de analizar y proponer
estrategias que permitieran lograr “Salud Para Todos en el Afio 2000” (SPT-2000)
como meta universal, definiendo como estrategia la Atenciéon Primaria de Salud
(APS), estableciendo 10 puntos fundamentales dentro de su declaracion que

buscaban ser la base para la construccion de un nuevo sistema de salud.

En 1979 se consideré que la version integral de la Atencion Primaria de Salud
(APS-I) enunciada en la declaracién de Alma Ata era costosa y poco realista; para
mejorar las estadisticas de salud se debié asumir formas de APS focalizadas, de
acciones especificas, menos costosas y con un fin de supervivencia infantil, para
ello se priorizaron los programas de crecimiento y desarrollo, lactancia materna,

inmunizacion y técnicas de rehidratacion oral, esta estrategia se conocié como



Atencion Primaria de Salud Selectiva (APS-S), la cual dejo sin bases la

participacion de las comunidades en la planificacion, decision y control.

En Colombia, durante la vigencia del Sistema Nacional de Salud (SNS) (1978-
1990), los gobiernos limitaron la aplicacién de la APS al fortalecimiento de algunos
servicios médicos en los puestos, centros y hospitales de baja complejidad, a la
vinculacion de promotores rurales, al desarrollo de programas focalizados de salud
y a la organizacion de conferencias informativas para la gente, haciéndose cada

vez mas distante los planteamientos de Alma Ata.

Con la llegada de la Ley 100 de 1993, el Sistema de Seguridad Social asumié los
servicios individuales de salud como mercancias de rentabilidad variable y bajo la
direccién del Gobierno nacional, el Sistema de Salud se organiz6 como un
mercado de servicios. Aquellos servicios que no podian facturarse facilmente y
que no ofrecian un margen de utilidad aceptable, como las acciones colectivas, las
actividades intersectoriales - comunitarias y los servicios desarrollados por
promotores, parteras y personal auxiliar se dejaron progresivamente de lado hasta

gue desaparecieron casi por completo.

En el 2005 la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud) realizd reviso los
factores de enfoque de la APS y llegaron a la conclusion que estos habian
cambiado, pues, la piramide poblacional se habia transformado, encontrando que
la poblacién anciana superaba a la de los nifios; habia menos nacimientos, mejor
calidad de vida e incremento en la expectativa de vida; cambios que abrieron
espacio a otros problemas como la industrializacién y urbanizacion de la sociedad,
enfermedades cronicas y hacinamiento con riesgos medio ambientales, haciendo
necesaria la implementacion de una APS renovada que trabaje por las
necesidades del momento, es ahi donde establecen unos principios, elementos y

valores para su ejecucion.



En el afio 2011, la ley 1438 reforma el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y define APS como una estrategia que permite la accion coordinada del
Estado, las Instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable. Asi mismo, establece que APS es una
estrategia de coordinacion intersectorial para la atencion integral de la poblacion
desde la salud publica. Una vez definido el “QUE”, aparece dentro del marco
normativo en el 2015 la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) que tiene
como propésito orientar el Sistema hacia la generaciéon de las mejores condiciones
de la salud de la poblacibn mediante la regulacion de las condiciones de
intervencidn de los agentes hacia el “acceso a los servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la
promociéon de la salud”, para asi garantizar el derecho a la salud; definiendo el
Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) basado en 4 estrategias: 1. APS con
enfoque familiar y comunitario, 2. Cuidado, 3. Gestion integral del riesgo y 4.
Enfoque diferencial, el cual establece a su vez, las Rutas Integrales de Atencion
en Salud (RIAS).

Basados en los lineamientos internacionales y normatividad nacional, el Municipio
de Santiago de Cali, retomé la estrategia de APS desde el afio 2013 a la

actualidad, teniendo las siguientes caracteristicas:

-  Periodo 2013 — 2015:

La coordinacion del proyecto estuvo a cargo del grupo de Participacién Social
de la Secretaria de Salud Publica Municipal (SSPM); la ficha de
caracterizacion de las familias estaba enfocada a las condiciones del entorno e
identificacion de riesgos en salud focalizados como planificaciéon familiar,
citologia, gestantes, crecimiento y desarrollo y PAIl. Los territorios fueron
priorizados dandole continuidad a las actividades de participacion social y
comunitaria, fortaleciendo el trabajo social que se venia implementando por

mesas de salud en las comunas.



Los equipos extramurales estaban conformados por un profesional del area de

la salud, 10 auxiliares de enfermeria y 1 auxiliar administrativo.

Periodo 2016 — 2017:

La estrategia de APS se implementa desde el afio 2016 a través de las
Empresas Sociales del Estado del orden municipal, mejorando con esto el
acceso a la prestacion de los servicios para la poblacién direccionada por
parte de los equipos operativos, dando respuesta al trabajo conjunto y la
articulacion que se debe realizar entre las entidades territoriales, las
aseguradoras y los prestadores de servicios de salud, en coherencia con lo

establecido en la Politica de Atencion Integral en Salud.

La estrategia de APS liderada por la Secretaria de Salud Publica de
Santiago de Cali se viene desarrollando en territorios priorizados
seleccionados con base en la informacion de morbi-mortalidad reportada
por el sistema de vigilancia epidemioldgica (SIVIGILA) 2016, los territorios
definidos por la Estrategia TIOS (Territorios de Inclusién y Oportunidad
Social) y prioridades del municipio como cabildos indigenas y concejos

comunitarios de negritudes.

Para la implementacion de la estrategia, la SSPM redisefié el instrumento
de diagnoéstico y caracterizacion de familias para identificaciéon con enfoque
de riesgos en salud basados en las metas de salud publica y poblacion en
condiciones especiales como victimas del conflicto, discapacitados, sin
aseguramiento en salud, entre otros, ademas de la identificacion de riesgos

en vivienda y sus condiciones en el entorno.

La estrategia de APS opera bajo un manual de procesos y procedimientos
elaborado por la SSPM, donde se especifican actividades y productos de
resultados de la ejecucion de cada una de ellas.



e La conformacion de equipos multidisciplinarios conté con auxiliares de
enfermeria para la caracterizacion y la identificacion del riesgo en la
poblacion, auxiliares administrativos para la digitacién y consolidacion de la
informacion, profesionales del area de la salud para el seguimiento de la
poblacién direccionada, profesionales sociales para el desarrollo de los
componentes de intersectorialidad/transectorialidad y participacion social,
comunitaria y ciudadana; también se incluyeron técnicos del area de la
salud en los diferentes equipos, con el fin de realizar las intervenciones
correspondientes al ambito de saneamiento y las viviendas identificadas
con riesgos. Desde las Empresas Sociales del Estado (ESE) se prestan los
servicios multidisciplinarios con profesionales médicos, del éarea de
odontologia, psicologia y las diferentes especialidades que la poblacion

remitida requiera.

e La SSPM realiza reporte de los casos de seguimiento identificados en los
territorios priorizados a las diferentes Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios (EAPB) subsidiadas y contributivas, para su respectiva
intervencion y seguimiento, dando respuesta a la interaccion que se debe
realizar entre las entidades territoriales a cargo de la gestion de la salud

publica, los aseguradores y los prestadores de servicios.

Teniendo en cuenta el enfoque diferencial y el contexto poblacional y territorial al
gue hace referencia la Ley 1438, como una de las estrategias de la Politica de
Atencion Integral en Salud, se implementa la Estrategia de APS en los cabildos
indigenas del municipio de Santiago de Cali con equipos operativos elegidos por
los gobernadores de los cabildos para la caracterizacion de familias y la
identificacion de riesgos en salud, con su respectiva intervencion, teniendo en
cuenta las particularidades de cada cabildo, las caracteristicas de la poblacién

indigena y los servicios disponibles para la misma. Por esta razon, se disefi0 y se



aplicé una ficha de diagndstico y caracterizacion de familias ajustada a dicha

poblacion.

Adicional a esto, se implemento la Estrategia de Salud al Campo con enfoque de
Atencion Primaria en Salud con la ESE Ladera que tiene bajo su jurisdiccion la
zona rural de Santiago de Cali para el mejoramiento de las condiciones en salud
de la poblacion rural del Municipio de Cali, para la caracterizacién, identificacion e
intervencion de riesgos en salud, con enfoque educativo a nivel familiar y

comunitario.

Para el afio 2010, la estrategia de salud al campo se retroalimenta y nace una
nueva etapa. Debido a la gran extension de terreno que comprende la zona rural
del municipio, la dificultad de la topografia, una poblacion que vive en hogares tan
distantes y con caminos y trochas de dificil transito, se dispuso de un sistema de
transporte acorde a las necesidades. Fue asi como se adicioné el caballo a la
cotidiana tarea de médicos, enfermeras, promotoras de salud y trabajadoras
sociales con resultados muy positivos en cuanto atencién primaria en salud,
supliendo las carencias de cobertura y eficiencia en la prestacion de dichos
servicios en el sector rural del municipio. A partir del afio 2012 La estrategia de
equipos extramurales se constituyd en una herramienta util para impulsar la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad en sus componentes
fundamentales de informacién, educacion, comunicacion y orientacion de los
usuarios a los servicios de salud, educacion y otros sectores del bienestar con
enfoque comunitario, para el afio 2013, se inicia la implementacion de un modelo
totalmente novedoso en prestacion del servicio de salud por teleconsulta a través
del servicio de TELEMEDICINA que permite garantizar el acceso oportuno y con
calidad a los servicios de salud a personas en territorios alejados, en especial a
los habitantes de los corregimientos de Santiago de Cali. Para la vigencia 2017 en
el proceso de caracterizacion de familias en la parte rural, se utilizaron dispositivos
moviles que cuentan con un aplicativo de georreferenciacion el cual permite la

ubicacion de las viviendas una manera mas exacta y precisa.



1. IMPLEMENTACION Y RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA APS 2017

Para el afio 2017, dando cumplimiento a la PAIS, la Secretaria de Salud Publica
Municipal a través de las 5 ESE municipales implementé la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS), ejecutando sus 3 componentes, los cuales son: servicios
de salud con equipos multidisciplinarios, Intersectorialidad/Transectorialidad vy
participacion social, comunitaria y ciudadana, los cuales fueron implementados en
16 territorios priorizados iniciales en la zona urbana y 4 en la zona rural del
municipio de Santiago de Cali, estos territorios fueron seleccionados teniendo en
cuenta 3 aspectos: reportes del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SIVIGILA),
cruce con territorios priorizados de la Estrategia TIOS (Territorios de Inclusion y
Oportunidad Social) y compromisos adquiridos con la comunidad por el Alcalde y

el Secretario de Salud Municipal, quedando priorizados los siguientes:

ZONA URBANA:

NORTE: Popular comuna (C4), Ciudadela Floralia (C6) y Playa Renaciente
Corregimiento (Cgto Navarro).

CENTRO: El Guabal y Cristobal Colon (C10)

LADERA: Meléndez (C18), Alto Napoles (C18), Los Chorros (C18), Lleras
Camargo (C20), Siloé (C20), poblacion indigena

ORIENTE: Charco Azul (C13), Comuneros Il (C13), Puertas del Sol (C14), Mojica
(C15), Potrero Grande (C21)

SURORIENTE: Antonio Narifio (C16)

ZONA RURAL: Corregimientos de La Elvira, Golondrinas, La Castilla y

Hormiguero.

Para la implementacion de la estrategia de APS se establecieron 5 metas que dan

respuesta a sus 3 componentes:



e 20 territorios priorizados con valoraciéon de condiciones y riesgos en salud
realizados.

e 80% de las familias de la zona urbana con riesgos en salud en los territorios
priorizados intervenidas.

e 32 mesas intra e intersectoriales realizadas para intervenir condiciones y
riesgos en salud.

e 36 jornadas de promocion y prevencion desarrolladas sobre eventos de salud
priorizados.

e 5 planes de IEC elaborados y desarrollados de acuerdo a riesgos en salud de

personas y familias.

Para el cumplimiento de dichos indicadores se conformaron 20 equipos
multidisciplinarios con el fin de caracterizar a 26.244 familias, que daban respuesta
a las 29 metas establecidas:
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e|dentificacion e intervencion de:

NINOS HASTA LOS 9 ANOS eNiflos con signos de malnutricién, PAI incompleto,
11 MESES. 29 DiAS ! inasistencia a controlde C y D, inasistencia a control de

salud oral, signos de maltrato, sintomaticos respiratorios,
TB y/o Hansen.

o /
/7 ™
e|dentificacion e intervencién de:
eMujeres sin planificacion familiar, sin citologia, sin
mamografia, sin examen de prodstata, inasistencia a
HOMBRES Y MUJERES consulta odontoldgica, consumo de bebidas alcohdlicas,
MAYORES DE 10 ANOS cigarrillo y/o SPA, inasistencia a programa joven, intento

de suicidio, DM sin control, HTA sin control, TB y/o
Hansen, sintomaticos respiratorios, gestantes sin control
prenatal y victimas de violencia.

- %

Las familias priorizadas fueron intervenidas en un 89,78 % recibiendo educacion
orientada a riesgos en salud, demanda inducida a las IPS correspondientes para
atencion en los diferentes programas de promocion y prevencion y visitas

domiciliarias y llamadas telefonicas de seguimiento.

Inicialmente se seleccionaron 16 territorios de la zona urbana y 4 Corregimientos
en la zona rural, una vez se inicia la caracterizacion se vio la necesidad de
adicionar otros territorios a los contemplados inicialmente debido a la alta
renuencia y el nidmero de casas cerradas en algunos de los barrios, lo cual
dificultaba el cumplimiento de la meta de familias a caracterizar; como San Judas |
y Il (C10) de la zona Centro, Aguacatal (C1), Napoles y Lourdes (C18) de la zona
Ladera, Comuneros | (C15) y Cgto Navarro de la zona oriente y Republica de

Israel en la zona suroriente.

Para dar cumplimiento a la primera meta de la valoracién de las condiciones de
salud, se implementé una ficha de diagndstico y caracterizacién, constituida por
tres (3) modulos, los cuales permiten identificar condiciones socio demograficas,

del entorno y de salud, por grupo familiar, de la siguiente manera:



e MODULO 1: Informacion general y condiciones del entorno.

e MODULO 2: Condiciones de salud en Nifios hasta los 9 afios, 11 meses, 29
dias.

e« MODULO 3: Condiciones de salud en Hombres y Mujeres mayores de 10

anos.

2. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos a partir de la caracterizacion

de las familias en los territorios priorizados en la vigencia 2017.

Tabla# 1
“Metas Familias a Caracterizar APS 2017

METAS FAMILIAS
ZONA TOTAL
URBANA 24576
RURAL 1668
TOTAL 26244

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla #1 se presentan las metas proyectadas para las zonas Urbana y Rural
para la vigencia 2017, las cuales fueron planteadas de acuerdo a la cobertura de
familias por grupos asignados en las diferentes zonas del Municipio de Santiago

de Cali.
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Tabla # 2

“Informacion general de poblacion caracterizada”

INFORMACION GENERAL

ZONA VIVIENDAS FAMILIAS PERSONAS
URBANA 27736 28198 59599

RURAL 1607 1668 4697

TOTAL 29343 29866 64296

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla anterior se aprecia la cantidad de viviendas, familias y personas
caracterizadas en cada una de las zonas del municipio de Santiago de Cali siendo
en la zona urbana los sectores de Ladera y Oriente quienes mas aportan familias
con un 30% y 27.8%, y en la zona rural Golondrinas aportando el 46% del total de

los corregimientos.

Tabla # 3
“Sexo”
SEXO
ZONA MUJERES HOMBRES TOTAL
URBANA 35806 23793 59599
RURAL 2591 2106 4697
TOTAL 38397 25899 64296

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla #3 se observa la distribucién por sexo de los habitantes en las zonas
del municipio de Santiago de Cali, siendo el sexo femenino quien predomina con

un 60%.
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Tabla# 4

“Régimen salud”

REGIMEN DE SALUD

ZONA |CONTRIBUTIVO | SUBSIDIADO | ESPECIAL ASEGUFSQLI\\IMIENTO D'SA\I_IITIO
URBANA 21942 27892 878 3931 4956
RURAL 1620 2227 40 810 0

TOTAL 23562 30119 918 4741 4956

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla anterior se puede apreciar la distribucién por régimen, siendo el

régimen subsidiado el que cuenta con mas afiliados en ambas zonas con un 47%,

seguido del régimen contributivo con un 37%, datos a tener en cuenta es el de

personas sin aseguramiento (7%) , siendo la zona oriente la que aporta mayor

porcentaje de personas sin afiliacion al SGSSS con un 57% del total de la zona

urbana (3931), ademas esta misma zona fue la que aporto el 8% de poblacion sin

dato, esto debido a diversas situaciones como: inseguridad en la entrega de

namero de identidad, dificil acceso a las zonas para confirmacién de informacion,

negacion a entregar datos personales lo que dificulto el cruce de informacién para

la validacion de afiliacion.
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Tabla# 5

“Situaciones especiales”

SITUACIONES ESPECIALES

MENORES
VICTIMAS | PERSONAS EN | HAB. | VICTIMAS CON INTENTO
CONSUMO
ZONA DEL COND. DE DE DE SIGNOS S P DE
CONFLICTO | DISCAPACIDAD | CALLE | VIOLENCIA DE SUICIDIO
MALTRATO
URBANA 1602 630 146 905 3 1550 248
RURAL 226 137 12 146 0 128 74
TOTAL 1828 767 158 1051 3 1678 322

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla de situaciones especiales, predomina la identificacién y notificacién de

personas victimas del conflicto armado con un 31%, seguido de consumo de

sustancia psicoactivas (SPA) con un 29%; y en menor proporcion la notificacion el

intento suicida con un 6%, seguido de familias con personas en condicion de

habitante de calle con 3%.

Tabla # 6

“Riesgos en menores de 10 afios”

MENORES DE 9 ANOS, 11 MESES Y 29 DIAS

ZONA ZONA
RIESGOS TOTAL
URBANA RURAL
SIGNOS DE MALNUTRICION 31 3 34
INASISTENCIA CRECIMIENTO Y
714 69 783
DESARROLLO
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PAI INCOMPLETO 285 32 317
INASISTENCIA A SALUD ORAL 723 80 803
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS 2 2
TB SIN TRATAMIENTO 2 2

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali

En la tabla #6 se puede apreciar los datos correspondientes a los menores de 10

afios identificados con riesgos en salud, tanto en la zona urbana como rural

predomina la inasistencia a salud oral con un 41%, seguido de la inasistencia a los

controles de crecimiento y desarrollo (40%) y vacunacion (PAI) incompleta en un

16%.

Tabla# 7

“Riesgos en mayores de 10 afos”

HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE 10 ANOS

RIESGOS ZONA ZONA TOTAL
URBANA | RURAL
INASISTENCIA PLANIFICACION FAMILIAR 1143 486 1629
INASISTENCIA ODONTOLOGIA 6376 1086 7462
INASISTENCIA PROGRAMA JOVEN 5054 666 5720
SIN EXAMEN DE PROSTATA 1988 271 2259
SIN MAMOGRAFIA 1079 174 1253
SIN CITOLOGIA 4603 328 4931
DM SIN CONTROL 58 11 69
HTA SIN CONTROL 187 81 268
GESTANTES SIN CONTROL 18 35 53
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS 6 0 6
TB SIN TRATAMIENTO 4 2 6

Fuente: Datos obtenidos APS 2017- Secretaria Salud Publica Municipal Cali
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En la tabla anterior para finalizar el reporte de riesgos en salud identificados se
observa la distribucion por riesgos en hombres y mujeres mayores de 10 afios en
las zonas del municipio de Santiago de Cali, siendo la inasistencia a consulta
odontologica el de mayor niumero de personas en las dos zonas con un 32%,
seguido del riesgo de inasistencia a programa joven (24%) y mujeres de 25 a 69
afos sin toma de citologia vaginal con un 21%; y en menor proporcion de riesgos
los diabéticos sin control, gestantes sin control prenatal, sintométicos respiratorios

y personas diagnosticadas con TB sin tratamiento.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el afio 2017 y el porcentaje de la
intervencién del 89% de las familias identificadas con riesgo, para el 2018 se
planteé realizar seguimiento por los equipos operativos al 11% de familias
faltantes y asi poder cerrar la totalidad de los casos identificados con riesgos en
salud; de igual manera aunque se obtuvo una intervencion alta, la cual hace
referencia a la demanda inducida, educacién orientada a riesgos y seguimiento, la
efectividad en la demanda inducida no fue favorable, dejando muchos riesgos
latentes debido a la no asistencia a los servicios de salud por diversos motivos,
como falta de tiempo y/o recursos, atencion insatisfactoria en las IPS o
simplemente desinterés, entre otros, por ello para el afio 2018 los equipos
contaran con un médico quien realizara evaluacion inicial del estado de salud de
casos priorizados por los equipos operativos, atencién en unidad movil, entre
otros, buscando que la efectividad de la demanda inducida sea un mayor y los

riesgos disminuyan.
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